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Presentación
Documentar la variabilidad de la práctica clínica, analizar sus causas 
y adoptar estra tegias orientadas a eliminarla han demostrado ser inicia-
tivas que inducen mejoras sustanciales en la práctica profesional y que 
fomentan la calidad. Entre dichas estra tegias destaca la elaboración de guías 
de práctica clínica (GPC), conjunto de recomen daciones claves basadas en 
una profunda revisión sistemática de estudios científicos relevantes con el 
propósito de dar respuesta a las incertidumbres existentes en la prác tica 
clínica diaria.
El Plan de Calidad 2010 para el Sistema Nacional de Salud (SNS) 
pretende respon der a los retos que tiene planteados el SNS, incrementando 
la cohesión del sistema, garan tizando la equidad en la atención sanitaria a 
los ciudadanos, con independencia del lugar en el que residan y asegurando 
que esta atención sea de la máxima calidad. Entre sus objetivos figura el 
impulso a la elaboración y uso de GPC vinculadas a las Estrategias de salud, 
consolidando y extendiendo el Proyecto Guía-Salud.
El Consejo Interterritorial del SNS aprobó en el año 2003 el Proyecto 
Guía-Salud con el objeto final de mejorar la calidad en la toma de decisiones 
clínicas basadas en la evidencia, a través de la articulación de un sistema de 
actividades formativas y la configuración de un registro de GPC en el SNS 
accesibles de forma gratuita vía Internet. En este contexto se enmarca la 
presente GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida.
El suicidio representa un grave problema de Salud Pública con alre-
dedor de un millón de muertes anuales en todo el mundo, siendo la décima 
causa de muerte en Euro pa. En España se suicidan nueve personas al día, 
hecho de gran repercusión emocional, social y económica en el entorno de 
las personas fallecidas.
Es por ello de gran importancia la adopción de medidas y el desarrollo 
de estrate gias encaminadas a la disminución de la conducta suicida como se 
recoge en la Estrate gia de Salud Mental del SNS que contempla entre sus 
objetivos la prevención del suici dio y la evaluación de acciones específicas 
para disminuir las tasa de suicidio en grupos de riesgo.
El propósito de esta GPC es contribuir a reducir la variabilidad de la 
práctica clínica en el manejo de la conducta suicida, ayudando a la toma 
de decisiones por parte de los profesionales sanitarios implicados y favore-
ciendo la mejora en la salud y la calidad de vida de la población.
Pretende además mejorar la información de pacientes y familiares 
favoreciendo su participación en la toma de decisiones y mejorar la infor-
mación de toda la ciudadanía de manera que se logre reducir el estigma 
asociado a este problema de salud.
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Esta guía es el resultado del gran esfuerzo realizado por profesio-
nales expertos en metodología y profesionales sanitarios de los distintos 
ámbitos clínicos relacionados con el manejo de la conducta suicida, tanto en 
Atención Primaria como en Atención Especia lizada. Desde la Agencia de 
Calidad agradecemos a todos ellos el trabajo realizado y les felicitamos por 
esta GPC que esperamos permita mejorar el trato y la atención sanitaria que 
reciben estos pacientes.
CARMEN MOYA GARCÍA
DG. de la Agencia de Calidad del SNS
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Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos de alta calidad con 
muy poco riesgo de sesgo.
1+
Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos bien realizados con 
poco riesgo de sesgo.
1-
Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con alto riesgo de 
sesgo.
2++
Revisiones sistemáticas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de 
pruebas diagnósticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles de pruebas 
diagnósticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer 
una relación causal.
2+
Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnósticas bien realizadas 
con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relación causal.
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.
3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos.
4 Opinión de expertos.
Fuerza de las recomendaciones
A
Al menos un metanálisis, revisión sistemática de ECA, o ECA de nivel 1++, directamente aplicables 
a la población diana, o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1+, directamente 
aplicable a la población diana y que demuestren consistencia global en los resultados.
B
Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a la población 
diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de 
estudios de nivel 1++ o 1+.
C
Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la población diana 
y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de 
nivel 2++.
D Evidencia de nivel 3 o 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+.
Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboración de recomenda-
ciones por su alta posibilidad de sesgo. Las recomendaciones adaptadas de una GPC se señalan con 
el superíndice “GPC”
Q
Evidencia extraída de estudios cualitativos relevantes y de calidad. Esta categoría no está 
contemplada por el SIGN.
Buena práctica clínica
31 Práctica recomendada basada en la experiencia clínica y el consenso del equipo redactor.
Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 50: A guideline developers’ handbook (Sec-
tion 6: Forming guideline recommendations), SIGN publication nº 50, 2001.
1.   En ocasiones el grupo elaborador se percata de que existe algún aspecto práctico importante sobre el que se 
quiere hacer énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia científica que lo soporte. En 
general estos casos están relacionados con algún aspecto del tratamiento considerado buena práctica clínica 
y que no se cuestionaría habitualmente. Estos aspectos son valorados como puntos de buena práctica clínica. 
Estos mensajes no son una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia científica sino que 
deben considerarse únicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.
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1. Introducción
Este documento es la versión resumida de otro más amplio, la versión 
completa, disponible en la página web de GuiaSalud (http://www.guiasalud.es) 
y de la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Galicia (avalia-t) 
(http://avalia-t.sergas.es). En la versión completa se añade información y 
apartados sobre metodología, indicadores de calidad, difusión e implementa-
ción y recomendaciones de investigación futura.
1.1. La conducta suicida
El suicidio representa un grave problema de salud pública con alrededor 
de un millón de muertes anuales en todo el mundo (2) y se ha estimado 
que cada año se suicidan 14,5 personas de cada 100 000 (3). Las repercu-
siones en el entorno son muy importantes, ya que las vidas de los allegados 
se ven profundamente afectadas a nivel emocional, social y económico. En 
este sentido, los costes económicos asociados al suicidio se han estimado en 
EE.UU. en unos 25 000 millones de dólares anuales, entre gastos directos e 
indirectos (3, 4).
Es por ello de gran importancia la adopción de medidas y el desarrollo 
de estrategias encaminadas a la disminución de la conducta suicida. Desde la 
Unión Europea se han promovido iniciativas, como la Mental Health Promo-
tion and Mental Disorder Prevention (5), donde la prevención del suicidio 
se considera una de las áreas de intervención. En España, la Estrategia de 
Salud Mental elaborada para el periodo 2009-2013 (6) contempla entre sus 
objetivos la prevención del suicidio y la evaluación de acciones específicas 
para disminuir las tasas de suicidio en grupos de riesgo.
1.2. Conceptualización
En 1986, la Organización Mundial de la Salud (OMS) definió el suicidio 
como “un acto con resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado por 
el sujeto, sabiendo o esperando su resultado letal y a través del cual pretende 
obtener los cambios deseados” y el parasuicidio, como “un acto sin resul-
tado fatal mediante el cual, sin ayuda de otros, una persona se autolesiona 
o ingiere sustancias con la finalidad de conseguir cambios a través de las 
consecuencias actuales o esperadas sobre su estado físico” (7).
La conceptualización de la conducta suicida es compleja y algunos de 
los términos utilizados resultan poco operativos, por lo que ha sido necesaria 
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la elaboración de definiciones más precisas que intentan concretar dife-
rentes aspectos (8, 9). Los criterios de clasificación de la conducta suicida de 
Diekstra (10) diferencian entre suicidio, intento de suicidio y parasuicidio, en 
función de si el resultado de la conducta es mortal o no y de la gravedad de 
dicha conducta. Por su parte, O´Carroll et al. (11) plantearon una nomencla-
tura de los pensamientos y conductas relacionadas con el suicidio, adoptada 
por el National Institute of Mental Health (NIMH) de EE.UU. y considerada 
como una de las más operativas. En ella se diferencia entre ideación suicida, 
conducta instrumental, intento de suicidio y suicidio consumado. 
En 2007, Silverman et al. (12, 13) realizaron una revisión de la nomen-
clatura de O`Carroll et al. en la que intentaron incluir aquellos aspectos clave 
de diferentes definiciones propuestas con anterioridad, como: el resultado 
de la conducta, la entidad del acto, el grado de intencionalidad y el conoci-
miento o conciencia de los resultados de dicha conducta (14). En esta nueva 
propuesta se añadió una categoría denominada comunicación suicida, que 
incluye la amenaza y el plan suicida, y además, el término conducta instru-
mental se cambió por el de amenaza suicida. Además añadieron los tipos I, 
II y III con el fin de intentar simplificar la terminología e incluir todas las 
combinaciones posibles de las diferentes variables clínicas (tabla 1).
Las definiciones de esta nomenclatura son las siguientes:
–  Ideación suicida: pensamientos sobre el suicidio (cogniciones)
–  Comunicación suicida: acto interpersonal en el que se trans-
miten pensamientos, deseos o intencionalidad de acabar con la 
propia vida, sin que exista evidencia implícita o explícita de que 
este acto de comunicación suponga por sí mismo una conducta 
suicida. La comunicación suicida es un punto intermedio entre la 
ideación suicida (cogniciones) y la conducta suicida. En esta cate-
goría se incluyen aquellas comunicaciones verbales o no verbales, 
que pueden tener intencionalidad, pero no producen lesiones. 
Existen dos tipos de comunicación suicida:
	 •		Amenaza	suicida: acto interpersonal, verbal o no verbal, que podría 
predecir una posible conducta suicida en el futuro cercano
	 •		Plan	suicida: es la propuesta de un método con el que llevar a cabo 
una conducta suicida potencial.
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Tabla 1. Nomenclatura y clasificación de la conducta suicida.
Ideación 
suicida
a. Sin intencionalidad suicida
b. Con grado indeterminado de intencionalidad








a. Sin intencionalidad suicida:
1. Verbal o no verbal, pasiva o activa (amenaza suicida, tipo I)
2.  Propuesta de un método con el que llevar a cabo una autolesión 
(plan suicida, tipo I)
b. Con grado indeterminado de intencionalidad
1.  Verbal o no verbal, pasiva o activa (amenaza suicida, tipo II)
2.  Propuesta de un método con el que llevar a cabo una autolesión 
(plan suicida, tipo II)
c. Con alguna intencionalidad suicida
1.  Verbal o no verbal, pasiva o activa (amenaza suicida, tipo III)
2.  Propuesta de un método con el que llevar a cabo una autolesión 
(plan suicida, tipo III)
Conducta 
suicida*
a. Sin intencionalidad suicida
1. Sin lesiones (autolesión, tipo I)
2. Con lesiones (autolesión, tipo II)
3. Con resultado fatal (muerte autoinfligida no intencionada)
b. Con grado indeterminado de intencionalidad
1. Sin lesiones (conducta suicida no determinada, tipo I)
2. Con lesiones (conducta suicida no determinada, tipo II)
3.  Con resultado fatal (muerte autoinfligida con intencionalidad 
indeterminada)
c. Con alguna intencionalidad suicida
1. Sin lesiones (intento de suicidio, tipo I)
2. Con lesiones (intento de suicidio, tipo II)
3. Con resultado fatal (suicidio consumado)
*Clasificación adicional para comunicación y conducta suicida:
–  Foco intrapersonal: obtención de cambios en el estado interno (evasión/liberación)
– Foco interpersonal: obtención de cambios en el estado externo (afecto/control)
– Foco mixto
Fuente: elaboración propia a partir de Silverman et al. (12, 13).
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–   Conducta suicida: conducta potencialmente lesiva y autoinflin-
gida, en la que hay evidencia implícita o explícita de que:
 a.  La persona desea utilizar la aparente intención de morir con 
alguna finalidad.
 b.  La persona presenta algún grado, determinado o no, de intención 
de acabar con su vida.
La conducta suicida puede no provocar lesiones, provocarlas de dife-
rente gravedad e, incluso, producir la muerte. Se considera conducta suicida:
–   Autolesión/gesto suicida: conducta potencialmente lesiva autoinfli-
gida para la que existe evidencia, implícita o explícita, de que la 
persona no tiene la intención de matarse. La persona desea utilizar 
la aparente intencionalidad de morir con alguna finalidad. Este 
tipo de conducta puede no provocar lesiones, provocar lesiones o 
provocar la muerte (muerte autoinfligida no intencionada)
–   Conducta suicida no determinada: conducta con grado indetermi-
nado de intencionalidad suicida que puede resultar sin lesiones, con 
lesiones o causar la muerte (muerte autoinfligida con grado indeter-
minado de intencionalidad)
–   Intento de suicidio: conducta potencialmente lesiva autoinfligida y 
sin resultado fatal, para la que existe evidencia, implícita o explí-
cita, de intencionalidad de provocarse la muerte. Dicha conducta 
puede provocar o no lesiones, independientemente de la letalidad 
del método
–   Suicidio: muerte autoinfligida con evidencia implícita o explícita de 
que la persona tenía intencionalidad de autoprovocarse la muerte.
En esta Guía de Práctica Clínica (GPC) se adoptará la nomenclatura 
propuesta por Silverman et al. (12, 13).
1.3. Epidemiología del suicidio
En la actualidad, el suicidio se sitúa entre las quince primeras causas de 
muerte en el mundo. Su tendencia es ascendente, estimándose que en 2020 
la cifra de suicidios consumados será de 1,53 millones (15). 
En los estudios de autopsia psicológica, la presencia de trastornos 
mentales se objetiva en alrededor del 90% de las personas que consuman 
el suicidio (2, 16-18), siendo los trastornos más frecuentemente asociados, 
la depresión, el abuso de sustancias, los trastornos psicóticos, los trastornos 
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de la personalidad y los trastornos de ansiedad, entre otros (2, 19). En este 
sentido es importante destacar las previsiones del estudio ESEMeD (Euro-
pean Study of the Epidemiology of Mental Disorders) que nos muestra que 
un 14,7% de la población europea presentará un trastorno afectivo a lo largo 
de su vida (casi un 20% en el caso de España), el 14,5% un trastorno de 
ansiedad y un 5,2% un trastorno por abuso de alcohol (20, 21).
Factores sociodemográficos
–  Región o país: las tasas más altas de suicidio a nivel mundial se 
encuentran en Lituania y Rusia (51,6 y 43,1 por 100 000 habitantes), 
y las más bajas en Azerbaiyán, Kuwait y Filipinas (1,1, 2,0 y 2,1 por 
100 000 habitantes). En Europa, el suicidio es la décima causa de 
muerte, siendo los países de Europa Oriental los que presentan 
mayores tasas (22). También se observan altas tasas en los países 
nórdicos (2).
–  Género: la proporción de suicidios hombre/mujer es de 4:1 en países 
occidentales (3) y entre 3:1 y 7,5:1 en el resto del mundo (17). Dos 
excepciones serían India y China, en donde no hay claras diferen-
cias respecto al género (1,3:1 en la India y 0,9:1 en China) (17). 
–  Edad: aunque proporcionalmente las tasas de suicidio son más altas 
entre las personas de edad, dada la distribución demográfica, el 
número absoluto de casos registrados es mayor entre los menores de 
45 años, fenómeno que parece existir en todos los continentes y que 
no está relacionado con los niveles de industrialización o riqueza 
(15). En Europa, el suicidio en jóvenes ha ido aumentando entre 
los años 1980 y 2000, multiplicándose por cuatro su tasa (22). Sin 
embargo, tanto el suicidio consumado como el intento de suicidio 
son raros antes de la pubertad (23).
–  Raza: parecen existir patrones de suicidio según la raza, con menores 
tasas entre los hispanos y afroamericanos que entre los europeos, 
especialmente los caucásicos que doblan las tasas observadas en 
otras razas. Sin embargo, en la actualidad se observa un aumento en 
las tasas de suicidio de los afroamericanos de EE.UU. (2, 3).
–  Religión: podría actuar como factor protector, ya que las tasas más 
elevadas de suicidio se encuentran entre los ateos (24).
Si los suicidios consumados representan alrededor de un millón de 
casos al año, se ha estimado que los intentos de suicidio podrían ser 10 o 20 
veces más numerosos (3). Respecto a la edad y al sexo, existen importantes 
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diferencias entre el suicidio consumado y los intentos de suicidio. Así, mien-
tras el primero suele producirse en hombres, los intentos son más habituales 
entre las mujeres jóvenes (15, 25).
El suicidio en España
Según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE) (26) del 2010, en 
España se suicidan nueve personas al día, siendo el suicidio en los varones 
(78,09%) más del triple que en las mujeres (21,90%). Aunque las tasas de 
suicidio se sitúan entre las más bajas de Europa (3), hasta el año 2003 parecía 
existir una evolución ascendente; sin embargo, a partir de 2004 la tendencia 
es estable o descendente, al igual que en el resto de Europa (22, 27).
En Europa mueren cada año 58 000 personas por suicidio, 7000 más 
que por accidentes de tráfico (28). Si en España comparamos ambas causas 
de muerte a lo largo de los últimos años, podemos comprobar una disminu-
ción importante de los fallecimientos por accidentes de tráfico, mientras que 
las tasas de suicidio se mantuvieron similares, llegando a ser desde el 2008 la 
primera causa de muerte no natural (29).
Los datos recogidos por el INE (30) muestran que la conducta suicida 
en España sigue las pautas del resto del mundo (3), produciéndose la 
mayoría de los suicidios en la población de sexo masculino y aumentando 
su tasa conforme aumenta la edad. Analizando los datos por comunidades 
autónomas, las que presentan mayores tasas por 100  000 habitantes son 
Asturias y Galicia (13,74 y 9,83), mientras que Madrid y Melilla presentan 
las tasas más bajas (1,89 y 1,32).
Respecto a los intentos de suicidio, en España se cifran entre 50-90 por 
100 000 habitantes/año, aunque las cifras reales son difíciles de estimar por la 
dificultad de la recogida de datos (28). El método más frecuente es la intoxi-
cación medicamentosa, con una incidencia anual de intoxicaciones agudas 
en medio extrahospitalario de 28/100 000 habitantes (31) y de 170/100 000 
habitantes en medio hospitalario (32).
I. EVALUACIÓN Y 
TRATAMIENTO
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2.  Factores asociados con 
la conducta suicida y  
evaluación del riesgo suicida
2.1. Factores de riesgo
La identificación de los factores que aumentan o disminuyen el nivel de 
riesgo suicida es de gran importancia por la estrecha relación que guardan 
con dicha conducta (33). El nivel de riesgo aumenta proporcionalmente con 
el número de factores presentes, si bien algunos de ellos tienen un peso espe-
cífico mayor que otros (2, 33).
La estimación del riesgo de suicidio se realiza mediante el juicio clínico 
del profesional, valorando los factores que concurren de modo particular en 
cada persona, en un momento determinado de su vida y ante eventos estre-
santes específicos (33, 34).
Preguntas para responder:
•	 ¿Cuáles son los factores de riesgo más importantes asociados con la 
conducta suicida?
Resumen de la evidencia
Factores de riesgo individuales
–  Intentos de suicidio previos: son el predictor más 
importante de conducta suicida (35).
–  Abuso de alcohol u otras sustancias tóxicas: 
ejerce un papel muy significativo, y no es sólo un 
factor de riesgo, sino también un factor precipi-
tante (35). 
–  Depresión mayor: es el trastorno mental que 
de forma más común se asocia con la conducta 
suicida, suponiendo un riesgo de suicidio 20 
veces mayor respecto a la población general (36).
–  Otros trastornos mentales: trastorno bipolar y 
esquizofrenia (36).
Metanálisis 1+
RS de distintos 
tipos de estudios 
2++
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–  Factores psicológicos: desesperanza y rigidez 
cognitiva (36).
–  Edad: los momentos con más riesgo de intentos y 
de suicidios consumados a lo largo de la vida son 
la adolescencia y la edad avanzada (36).
–  Sexo: los hombres presentan mayores tasas 
de suicidios consumados y las mujeres mayor 
número de intentos de suicidio (36). 
–  Presencia de enfermedad crónica o discapaci-
tante (2, 17).
Factores de riesgo familiares y contextuales
–  Historia familiar de suicidio: aumenta el riesgo 
de conducta suicida (2, 36, 37), especialmente en 
el género femenino (2, 17) y cuando se produce 
en un familiar de primer grado (37). 
–  Factores sociales y ambientales: falta de apoyo 
social (36, 38), nivel socioeconómico y situación 
laboral (17, 36, 38).
–  Historia de maltrato físico o abuso sexual: en 
concreto, los producidos durante la infancia 
presentan una asociación consistente con la 
conducta suicida (2, 23, 36, 37).
Preguntas para responder:
•	 ¿Qué factores pueden actuar como precipitantes de la conducta 
suicida y cuáles son factores protectores?
Factores de riesgo que pueden actuar como precipitantes de una conducta 
suicida
–  Eventos vitales estresantes: pérdidas perso-
nales (divorcio, separación, muertes), pérdidas 
financieras (económicas o laborales), problemas 
legales y acontecimientos negativos (conflictos 
y relaciones interpersonales), pueden ser desen-
cadenantes de una conducta suicida en personas 
que presentan otros factores de riesgo (2, 17, 36).
RS de distintos 
tipos de estudios 
2++
RS de distintos 
tipos de estudios 
2++
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–  Fácil acceso a armas de fuego, medicamentos o 
tóxicos: aumenta el riesgo del mismo, al facilitar 
el paso de la ideación a la conducta suicida (2, 
17). 
–  Acoso por parte de pares (iguales): en adoles-
centes, se ha asociado con altos niveles de estrés, 
así como con ideación y conducta suicidas (23).
Factores protectores
Personales (36, 39, 40):
–  Habilidad en la resolución de conflictos o 
problemas
–  Confianza en uno mismo
–  Habilidad para las relaciones sociales e interper-
sonales.
Sociales o medioambientales (17, 36, 37, 39)
–  Apoyo familiar y social, no sólo la existencia del 
apoyo sino su fuerza y calidad
–  Integración social
–  Poseer creencias y prácticas religiosas, espiritua-
lidad o valores positivos.
2.2. Evaluación del riesgo suicida
Resumen de la evidencia
La evaluación del riesgo suicida es una parte funda-
mental en el manejo y la prevención de la conducta 
suicida, tanto en atención primaria como en atención 
especializada (41).
El porcentaje de pacientes a los que se les realiza 
una adecuada evaluación tras un intento de suicidio 
varía entre el 60% (42) y el 95% (43). 
Serie de casos 3
RS de distintos 
tipos de estudios 
2++
RS de distintos 
tipos de estudios 
2++
Serie de casos 3
Serie de casos 3
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Entrevista clínica
Preguntas para responder:
•	 ¿Cuál es el papel de la entrevista clínica en la valoración del riesgo 
suicida?
Resumen de la evidencia
La entrevista clínica es el instrumento esencial en la 
valoración del riesgo de suicidio. Supone el inicio de 
la interacción entre el paciente y el profesional, por lo 
que puede jugar un papel relevante en la reducción del 
riesgo suicida (44).
Se han encontrado diferentes factores que influyen 
en la entrevista clínica, como son: el escenario, las 
circunstancias, el tiempo disponible, las condiciones y la 
disponibilidad de la persona entrevistada, además del 
estilo, experiencia y preparación del entrevistador (45).
El programa SUPRE (Suicide Prevention) de la 
OMS publicó algunas recomendaciones para los profe-
sionales sobre la forma de preguntar acerca de los dife-
rentes aspectos de la ideación y la conducta suicidas (15). 
Los pacientes expresan mayor satisfacción cuando 
en la entrevista clínica, los profesionales los implican 
en las decisiones sobre el tratamiento y les explican los 
objetivos y la finalidad de la evaluación (46).
La información necesaria para la valoración del 
riesgo de suicidio puede provenir del paciente directa-
mente o de otras fuentes, como familiares, allegados y 
otros profesionales sanitarios o cuidadores (33, 47).
Recomendaciones
DGPC
Tras una conducta suicida se recomienda realizar siempre una ade-
cuada evaluación psicopatológica y social que incluya las carac-
terísticas psicológicas y contextuales del paciente, así como una 








RS de distintos 
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3
Los profesionales sanitarios implicados en la asistencia de pacien-
tes con conducta suicida deberán tener una adecuada formación 
que les permita evaluar la presencia de factores de riesgo de con-
ducta suicida y registrar el perfil de riesgo del paciente.
DGPC
Toda la información recabada a lo largo del proceso de evaluación 
deberá ser registrada de forma adecuada en la historia clínica.
Q
Se recomienda que los profesionales expliquen al paciente y a sus 
allegados el objetivo de la evaluación y su finalidad, y que traten de 
implicarlos como parte activa del proceso terapéutico.
3
Desde el inicio de la entrevista clínica se deberá favorecer la comu-
nicación de la sintomatología, sentimientos y pensamientos del 
paciente asociados a la conducta suicida y facilitar que el paciente 
y sus allegados se impliquen en la toma de decisiones.
DGPC
Es recomendable contar con la información del paciente y de otras 
fuentes, como familiares, amigos, allegados y otros profesionales 
sanitarios o cuidadores.
D
Se recomienda orientar la entrevista clínica a la recogida de los 
datos objetivos/descriptivos y subjetivos (narrativa del paciente, 
pensamientos e ideas) y adecuar la entrevista a los objetivos de la 
misma: escenario y circunstancias, tiempo disponible, condiciones 
de la persona entrevistada y preparación del entrevistador.
DGPC
La estimación del riesgo suicida de un paciente deberá hacerse 
mediante el juicio clínico del profesional, teniendo en cuenta la 












En la evaluación del riesgo suicida se deberá considerar, principal-
mente:
–  Presencia de intentos de suicidio previos y el abuso de sustancias
–  Presencia de trastornos mentales, síntomas específicos como 
desesperanza, ansiedad, agitación e ideación suicida grave (ideas 
de muerte recurrentes todos los días, la mayor parte del tiempo), 
así como eventos estresantes y disponibilidad de métodos
–  Factores de riesgo asociados a su repetición, enfermedad física, 
cronicidad, dolor o discapacidad, historia familiar de suicidio, 
factores sociales y ambientales y antecedentes de suicidio en el 
entorno.
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Escalas de evaluación auto y heteroaplicadas
Existe una gran diversidad de instrumentos psicométricos diseñados para 
evaluar el riesgo de suicidio que suelen basarse, bien en la valoración 
directa de ideas/conductas suicidas y factores de riesgo, bien en síntomas 
o síndromes asociados al suicidio, como la desesperanza, la depresión, etc.
Preguntas para responder:
•	 ¿Existe algún instrumento psicométrico que permita predecir el riesgo 
de futuros episodios de conducta suicida?
Resumen de la evidencia
Los instrumentos psicométricos pueden ser una ayuda 
complementaria a la entrevista y al juicio clínico, pero 
nunca deben sustituirlos (9).
De las escalas revisadas, aquellas que han demos-
trado adecuadas propiedades para la valoración del 
riesgo suicida son (48):
– Escala de desesperanza de Beck (49)
– Escala de ideación suicida de Beck (50)
– Escala de intencionalidad suicida de Beck (51)
–  Ítem de conducta suicida de la Escala de depre-
sión de Beck (52)
–  Ítem sobre conducta suicida de la Escala de valo-
ración de la depresión de Hamilton (53).
Aunque no validados en España y sin estudios que 
demuestren sus propiedades psicométricas, los acró-
nimos SAD PERSONS (54) e IS PATH WARM (55) 
pueden ser útiles por su facilidad de aplicación en la 
evaluación del paciente con conducta suicida.
Recomendaciones
D
Se recomienda no sustituir la entrevista clínica por el uso de esca-
las auto y heteroaplicadas, aunque estas aportan una información 
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C
Dentro de las diferentes escalas, se recomiendan las escalas 
de desesperanza, ideación suicida e intencionalidad suicida de 
Beck. También se recomiendan los ítems de conducta suicida del 
Inventario de depresión de Beck y de la Escala de valoración de la 
depresión de Hamilton.
D
Aunque no validadas en España, también se recomiendan las esca-
las SAD PERSONS o la IS PATH WARM por su facilidad de apli-
cación.
C
Al valorar a un paciente con varios intentos de suicidio, se reco-
mienda evaluar las causas o precipitantes de cada uno de ellos de 
forma independiente.
3
Se recomienda evitar todo tipo de actitudes negativas hacia las per-
sonas con conducta suicida reiterada, favoreciendo una atención 
profesional basada en el respeto y la comprensión hacia este tipo 
de pacientes.
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3.  Evaluación y manejo de la 
ideación y conducta suicidas 
en atención primaria
Los profesionales de atención primaria tienen una extraordinaria impor-
tancia a la hora de la evaluación y manejo de la conducta suicida, debido a 
la relación de confianza que habitualmente tienen con sus pacientes y que 
en la mayoría de las ocasiones han desarrollado a lo largo de los años (56). 
Antes de un suicidio es frecuente el contacto previo con el médico de aten-
ción primaria. Así, el 75% de las personas han contactado con su médico en 
el año anterior a dicho episodio y el 45% en el mes anterior, mientras que 
sólo uno de cada tres lo han hecho con su servicio de salud mental en el año 
anterior y uno de cada cinco en el mes anterior (57, 58).
La tipología de los pacientes que se evalúan en este ámbito puede ser 
de tres tipos: 1) aquellos que han sobrevivido a un intento de suicidio; 2) los 
que acuden a la consulta manifestando ideación suicida y 3) los que tienen 
ideación suicida pero aún no la han manifestado verbalmente (59). 
Por otra parte, la atención sanitaria proporcionada en atención primaria 
dependerá de factores como el ámbito asistencial (zona rural o urbana), la 
experiencia de los profesionales sanitarios implicados y el conocimiento 
previo del propio paciente (60). 
3.1.  Abordaje de la ideación suicida en atención 
primaria
Preguntas para responder:
•	 ¿Cómo abordar la ideación suicida en atención primaria?
Resumen de la evidencia
Una forma efectiva de reducir las tasas de suicidio es 
mejorar la capacidad de los médicos de atención primaria 
en reconocer y tratar los trastornos mentales (61). 
Hablar de suicidio con los pacientes en los que 
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aliviar su ansiedad y contribuir a que se sientan mejor 
comprendidos, sin que ello aumente el riesgo de desen-
cadenar una conducta suicida. También hay que tener en 
cuenta que el que un paciente hable sobre el suicidio no 
elimina la posibilidad de que lo cometa (62). 
Distintos organismos han elaborado recomenda-
ciones acerca de las principales acciones a realizar o 
evitar ante una situación de ideación suicida (15, 63), así 
como sobre la forma de evaluar el riesgo de suicidio de 
forma empática (62, 64).
Si el paciente presenta ideación y/o planificación 
suicida será necesario graduar el nivel de riesgo (15).
Los puntos más importantes a evaluar en un 
paciente con ideación suicida son (59, 64):
– Factores sociodemográficos
– Trastornos mentales asociados
– Existencia de intentos previos




Se recomienda la capacitación de los médicos de atención primaria 
en la evaluación y tratamiento de la ideación y conducta suicidas, 
implementando, en caso necesario, programas específicos acerca de 
su abordaje diagnóstico y psicoterapéutico. 
3
Se recomienda explorar pensamientos suicidas en los pacientes en 
los que se sospeche ideación suicida y presenten factores de riesgo 
de suicidio. Esto no aumenta el riesgo de suicidio. 
D
Se recomienda que las preguntas a los pacientes sobre sus ideas de 
suicidio se formulen de forma gradual: no deberán ser exigentes ni 
coercitivas, sino plantearlas de manera cálida y empática. 
3
Si se confirma la presencia de ideación suicida será preciso realizar 
preguntas específicas dirigidas a valorar la posibilidad real de suici-
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3
En pacientes con ideación suicida y riesgo de suicidio se recomienda:
–  Prescribir fármacos potencialmente seguros en caso de sobre-
dosis
 –  Prescribir envases con el menor número de comprimidos 
posible
 –  Explicar a los familiares la necesidad de control y administración 
de la medicación así como de su custodia
–  Acompañamiento constante por parte de familiares así como 
restricción de acceso a métodos letales
–  Aceptación por parte del paciente y su familia del seguimiento 
y derivación a servicio de salud mental.
3.2.  Evaluación de la conducta suicida en atención 
primaria
Preguntas para responder:
•	 ¿Cómo realizar la evaluación de la conducta suicida en atención 
primaria?
Resumen de la evidencia
Tras un intento de suicidio deberán valorarse, en primer 
lugar, las condiciones físicas del paciente y decidir sobre 
la necesidad de derivación a un centro hospitalario para 
el tratamiento de sus lesiones (60). 
Los puntos más importantes en la evaluación de un 
episodio de conducta suicida en atención primaria son 
(59, 64): 
–  Características del intento: peligrosidad obje-
tiva y percibida por el paciente, objetivo de la 
conducta, planificación, posibilidad de rescate, 
deseos de morir, apoyos externos y actitud
–  Intentos autolíticos previos
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–  Trastornos mentales asociados
–  Antecedentes familiares (intentos de suicidio y/o 




Tras un intento de suicidio en el ámbito de la atención prima-
ria deberá valorarse, en primer lugar, las condiciones físicas del 
paciente y decidir sobre la necesidad de derivación a un centro 
hospitalario para el tratamiento de sus lesiones. 
D
Tras un intento de suicidio en el ámbito de la atención primaria se 
recomienda realizar, siempre que sea posible, una valoración que 
incluya: 
– Características del intento
– Intentos autolíticos previos
– Factores sociodemográficos
– Trastornos mentales asociados
– Antecedentes familiares.
3.3.  Criterios de derivación de pacientes desde 
atención primaria
Preguntas para responder:
•	 ¿Cuándo derivar a un paciente con ideación o intento de suicidio 
desde atención primaria a otro nivel asistencial?
Resumen de la evidencia
En general, la derivación urgente desde atención 
primaria al servicio de salud mental de un paciente con 
ideación suicida se realizará en los casos de  (60, 63):
– Presencia de enfermedad mental grave
– Conducta suicida grave reciente
Opinión de 
expertos 4
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– Plan de suicidio elaborado
– Expresión de intencionalidad suicida
–  Situación sociofamiliar de riesgo o falta de 
soporte
–  En casos de duda sobre la gravedad de la idea-
ción o riesgo de intento inmediato.
Ante un episodio de conducta suicida, la deriva-
ción desde atención primaria será urgente, y al servicio 
de urgencias del hospital de referencia, en los siguientes 
casos (60, 63): 
–  Necesidad de tratamiento médico de las lesiones 
producidas, no susceptibles de ser atendidas en 
atención primaria
–  Intoxicación voluntaria con disminución del nivel 
de conciencia (previa estabilización del paciente).
La derivación será urgente, desde atención 
primaria al servicio de salud mental2 , en los siguientes 
casos (60, 63): 
–  Alta letalidad del plan, independientemente de 
su resultado
–  Presencia de enfermedad mental grave
–  Conducta autolítica grave reciente
–  Repetidas tentativas previas
–  Situación sociofamiliar de riesgo o de falta de 
soporte
–  En casos de duda sobre la gravedad del episodio 
o riesgo de repetición.
2   Dependiendo de su organización funcional, la atención urgente por parte del servicio 
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Recomendaciones
D
En caso de ideación suicida se recomienda la derivación urgente al 
servicio de salud mental, si:
–  Presencia de trastorno mental grave
–  Conducta autolítica grave reciente
–  Plan de suicidio elaborado
–  Expresión de intencionalidad suicida que se mantenga al final 
de la entrevista
–  Situación sociofamiliar de riesgo o falta de apoyo
–  Duda sobre la gravedad de la ideación o riesgo de intento 
inmediato. 
D
En caso de intento de suicidio se recomienda la derivación urgente 
a un servicio de urgencias hospitalario, si:
–  Necesidad de tratamiento médico de las lesiones producidas, 
no susceptibles de ser atendidas en atención primaria
–  Intoxicación voluntaria con disminución del nivel de concien-
cia o agitación (previa estabilización del paciente).
En caso de intento de suicidio, y en ausencia de los puntos ante-
riores, se recomienda la derivación urgente al servicio de salud 
mental, si:
–  Alta letalidad del plan, independientemente de su resultado
–  Presencia de enfermedad mental grave
–  Conducta autolítica grave reciente
–  Intentos de suicidio previos
–  Situación sociofamiliar de riesgo o de falta de apoyo
–  Duda sobre la gravedad del intento o riesgo de repetición.
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3
En caso de ideación o conducta suicida se podría considerar la 
derivación preferente al servicio de salud mental (en el plazo de 
una semana) cuando no estén presentes ninguno de los criterios 
anteriores de derivación inmediata y se cumplan todas las circuns-
tancias siguientes:
–  Alivio tras la entrevista
–  Intención de control de impulsos suicidas
–  Aceptación del tratamiento y medidas de contención pactadas
–  Apoyo sociofamiliar efectivo.
3
Toda la información del paciente será recogida en la historia clí-
nica, así como la justificación razonada del tipo de derivación.
3
Se recomienda, una vez producido un episodio de conducta suicida, 
una adecuada comunicación entre el servicio de salud mental y el 
médico de atención primaria.
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4.  Evaluación y manejo del 
paciente con conducta 
suicida en el servicio de 
urgencias
Los servicios de urgencias, tanto hospitalarios como extrahospitalarios, 
tienen una gran relevancia en relación al suicidio debido a que en muchas 
ocasiones son los primeros lugares en los que el paciente con ideación o 
conducta suicida toma contacto con el sistema sanitario (65, 66).
En estos servicios pueden verse tres grupos diferentes de pacientes con 
riesgo significativo de conducta suicida:
–  Aquellos que acuden con ideación suicida manifiesta o después de un 
intento de suicidio
–  Aquellos que acuden con trastornos mentales, aunque sin intenciona-
lidad suicida conocida
–  Aquellos que acuden con una patología física específica pero que 
presentan un riesgo de suicidio oculto o silente.
Un importante desafío para los servicios de urgencias, como provee-
dores de asistencia sanitaria, es el de participar activamente en la inte-
gración de estos pacientes en un proceso terapéutico, favoreciendo los 
procedimientos de vigilancia, cribado, tratamiento y derivación de aquellos 
pacientes con alto riesgo de suicidio y tratar de involucrarlos en programas 
de prevención y de manejo ambulatorio. Para ello sería necesaria una 
colaboración más estrecha entre los servicios de urgencias y los de salud 
mental (67). 
4.1.  La clasificación de pacientes (triaje) en los 
servicios de urgencias
Pregunta para responder:
•	 ¿Cómo se estratifica el nivel de riesgo de los pacientes que acuden a 
un servicio de urgencias por una conducta suicida?
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Resumen de la evidencia
El triaje se define como la revisión clínica y sistemática 
de todos los pacientes llegados al servicio de urgencias, 
con el objetivo de asignar evaluaciones y prioridades de 
tratamiento mediante una serie de criterios predetermi-
nados y con un método de clasificación para determinar 
el nivel de urgencia (68).
El Cuestionario de riesgo de suicidio (Risk of 
Suicide Questionnaire, RSQ) (69) ha demostrado ser 
un instrumento con alta sensibilidad y especificidad en 
la detección de riesgo de conducta suicida en niños y 
adolescentes por parte de personal no especializado, 
aunque también ha sido utilizado en adultos (70). Su 
versión en castellano obtuvo una moderada consistencia 
interna y una correlación moderada-alta con constructos 
como la desesperanza (71).
La versión breve del RSQ (72) podría ayudar a 
conocer el grado de necesidad de una atención inme-
diata en aquellas personas que acuden por conducta 
suicida a un servicio de urgencias y en las que no 
existe una afectación grave de su condición física. Las 
preguntas a formular serían las siguientes:
–  ¿Acude usted porque ha tratado de lesionarse a sí 
mismo? 
–  ¿En la semana pasada ha tenido ideas relacio-
nadas con suicidarse?
–  ¿Ha tratado de lesionarse a sí mismo en el pasado?




Se recomienda que todos los pacientes que acudan a un servicio de 
urgencias por una conducta suicida sean catalogados en el triaje de 
tal forma que se asegure su atención dentro de la primera hora desde 
su llegada. 
3
Se propone la versión breve del Cuestionario de riesgo de suicidio de 
Horowitz para ser empleado por el personal encargado del triaje en el 
servicio de urgencias con aquellas personas que acuden por conducta 
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4.2.  Evaluación del paciente con conducta suicida en 
el servicio de urgencias
Preguntas para responder:
•	 En un paciente que acude a un servicio de urgencias por una conducta 
suicida, ¿qué otros aspectos deberían ser evaluados, además de los 
físicos, con el fin de tomar decisiones inmediatas?
Resumen de la evidencia
A pesar de que cualquier persona que habla de suicidio 
debe ser siempre tomada en serio, se ha descrito la exis-
tencia de una posible actitud negativa o ambivalente de 
los profesionales de los servicios de urgencias y unidades 
de cuidados intensivos hacia los pacientes atendidos por 
intento de suicidio (46).
El médico de urgencias hospitalarias, además de 
valorar las alteraciones de la condición física, deberá 
realizar siempre una evaluación psicopatológica y social 
básicas, incluyendo una evaluación de las necesidades y 
del riesgo de suicidio (73). 
La identificación de factores de riesgo de suicidio 
es de gran importancia ya que el nivel de riesgo aumenta 
con el número de factores presentes, si bien existen 
algunos con mayor peso específico que otros (2, 33).
Una forma de mejorar la recogida de informa-
ción y con ello la evaluación del paciente con conducta 
suicida sería a través de la cumplimentación sistemática 
de formularios estandarizados (ver anexo 1) (74).
En la evaluación del riesgo de suicidio en el 
servicio de urgencias la escala SAD PERSONS es utili-
zada ampliamente a pesar de no haber sido validada en 
España ni existir estudios que evalúen sus propiedades 
psicométricas (54).
El test de Manchester Cooper, aunque con alta 
sensibilidad en la identificación de pacientes con riesgo 
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en todos los casos, ser válido para un primer intento de 
suicidio (tipos I-II) (75, 76).
Se han identificado áreas de mejora en la atención 
de la conducta suicida: comunicación entre pacientes y 
profesionales, formación de los profesionales, empatía 
hacia las personas afectadas, acceso a la asistencia sani-
taria especializada e información sobre la conducta 
suicida a pacientes, cuidadores y público en general (46).
Recomendaciones
3
La evaluación del paciente con conducta suicida deberá realizarse 
en un ambiente de privacidad, confidencialidad y respeto. 
3
Durante su estancia en el servicio de urgencias deberán adoptarse 
todas aquellas medidas disponibles de seguridad que impidan la 
fuga y la auto o heteroagresividad.
3
El médico de urgencias hospitalarias, además de valorar la altera-
ción de la condición física del paciente con conducta suicida, deberá 
realizar siempre una evaluación psicopatológica y social básica.
D
En la valoración de un paciente con conducta suicida se reco-
mienda la evaluación sistemática de la presencia de factores de 
riesgo y la recogida de las características más relevantes del intento 
de suicidio, preferiblemente mediante formatos estandarizados y 
documentando correctamente toda la información en la historia 
clínica.
3
Se recomienda que los pacientes con un intento de suicidio sean 
valorados por un psiquiatra, cuando así lo considere el médico de 
urgencias hospitalarias.
3
La derivación al psiquiatra por parte del médico de urgencias 
deberá realizarse cuando el paciente esté plenamente consciente 
y pueda llevarse a cabo una adecuada valoración psicopatológica.
3
En ocasiones podrá diferirse la evaluación psiquiátrica del 
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3
Se recomienda la mejora de las siguientes áreas de atención a las 
personas con conducta suicida:
– Comunicación entre pacientes y profesionales
– Actitud empática de los profesionales 
– Acceso a la asistencia sanitaria especializada
– Información sobre la conducta suicida a pacientes y familiares. 
4.3.  Formación del médico de los servicios de 
urgencias
Preguntas para responder:
•	 ¿Cuál debe ser la formación del médico de urgencias en el 
reconocimiento, evaluación y manejo de personas con conducta 
suicida?
Resumen de la evidencia
La formación de los profesionales, tanto en evaluación 
como en el manejo de pacientes con conducta suicida, 
mejora sus actitudes e incrementa las habilidades y la 
seguridad en la atención a estos pacientes, correlacio-




Los profesionales no especializados en salud mental deberían 
recibir una adecuada formación en la evaluación de pacientes que 
acuden por una conducta suicida. 
Serie de casos 3
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3
La formación del médico de urgencias en la atención a pacientes 
con conducta suicida debería incluir aquellos aspectos considera-
dos de su competencia, entre otros:
–  Evaluación del estado y capacidad mental del paciente y de 
su estado de ánimo
–  Habilidades en la detección de riesgo de suicidio inmediato
–  Conocimiento básico de las condiciones médico-legales de las 
situaciones de urgencia.
4.4.  Criterios de ingreso hospitalario del paciente con 
conducta suicida
Preguntas para responder:
•	 ¿Cuáles son los criterios de ingreso hospitalario psiquiátrico de un 
paciente con conducta suicida?
Resumen de la evidencia
En general, la decisión de ingresar o no al paciente 
dependerá de tres factores principales: la repercusión 
médico-quirúrgica de la conducta suicida, el riesgo 
suicida inmediato del paciente, la necesidad de trata-
miento del trastorno mental de base y la falta de apoyo 
sociofamiliar efectivo (33, 78).
Recomendaciones
DGPC 
La decisión de hospitalizar o no a un paciente tras una conducta 
suicida es habitualmente un proceso complejo. Se recomienda 
tener en cuenta principalmente los siguientes factores:
– Repercusión médico-quirúrgica de la conducta suicida
– Riesgo suicida inmediato del paciente
–  Necesidad de un tratamiento más intensivo del trastorno 
mental de base
– Falta de apoyo social y familiar efectivo.
Opinión de 
expertos 4
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5.  Tratamiento de la conducta 
suicida en atención 
especializada (Salud Mental)
Una de las mayores dificultades en el estudio del tratamiento de la conducta 
suicida, es que el suicidio consumado es un hecho excepcional, por lo que se 
necesita una muestra muy amplia para mostrar diferencias estadísticamente 
significativas cuando se comparan distintos tratamientos. A esta dificultad 
hay que añadir que muchos estudios excluyen a los pacientes de alto riesgo 
suicida y que los periodos de seguimiento no suelen ser largos. Debido a 
esto, una estrategia alternativa para analizar el efecto de un tratamiento 
sobre el suicidio es seleccionar variables de resultado altamente asociadas a 
la conducta suicida (79). 
Recomendaciones
3
Se recomienda abordar la conducta suicida desde una perspectiva 
amplia, en la que se valoren de forma integral las intervenciones 
farmacológicas, psicoterapéuticas y psicosociales de las que el 
paciente pueda beneficiarse y contar con la implicación de los pro-
fesionales sanitarios de los distintos niveles asistenciales. 
3
Es recomendable promover la formación de una alianza terapéu-
tica sólida entre el paciente y el profesional y contar con el apoyo 
del entorno del paciente, como parte fundamental del proceso 
terapéutico.
5.1.  Las intervenciones psicoterapéuticas en el 
tratamiento de la conducta suicida
Preguntas para responder:
•	 En un paciente con conducta suicida ¿existe alguna técnica 
psicoterapéutica indicada para su tratamiento?
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Resumen de la evidencia
5.1.1. Terapias de corte cognitivo-conductual
Las terapias cognitivo-conductuales son efectivas en 
adultos con conducta suicida cuando se comparan con 
“no tratamiento” o “tratamiento habitual”. Cuando se 
comparan con otras formas de psicoterapia no existen 
diferencias significativas en la efectividad comparada 
(80).
Las terapias cognitivo-conductuales son más 
efectivas cuando se orientan a reducir algún aspecto 
concreto de la conducta suicida que cuando tratan de 
disminuir ésta de forma indirecta centrándose en otros 
síntomas o signos asociados (80).
En adultos, los tratamientos cognitivo-conduc-
tuales de carácter individual o combinados con sesiones 
grupales obtienen mejores resultados que en formato 
grupal. Sin embargo, en adolescentes, la terapia grupal 
parece más eficaz que la terapia individual (80).
En pacientes con trastorno límite de la persona-
lidad y conducta suicida, la terapia dialéctico-conduc-
tual (TDC) muestra una efectividad comparable al resto 
de tratamientos cognitivo-conductuales (80).
Sobre la terapia cognitivo-conductual (TCC) en 
formato grupal para adolescentes con conducta suicida 
previa, aunque en el metanálisis de Tarrier et al. (80) se 
concluyó que era más efectiva que el tratamiento habitual 
basándose en un estudio realizado por Wood et al. (81), 
dos ECA posteriores no encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas entre los dos grupos (82, 83).
En personas mayores de 60 años con depresión 
mayor e ideación suicida, el tratamiento antidepresivo 
o terapia de resolución de problemas (TRP) y segui-
miento telefónico obtuvo una reducción significativa de 
la ideación suicida en comparación con el tratamiento 
habitual (84).
En adolescentes con depresión mayor, la terapia 
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más rápida en comparación con fluoxetina y TCC 
de forma independiente, lo que representa un efecto 
protector de la conducta suicida (85). Sin embargo en 
adolescentes con depresión moderada-grave, la TCC en 
combinación con fluoxetina y cuidados estándar amplios 
no fue más efectiva que la fluoxetina combinada con 
dichos cuidados (86).
La terapia cognitivo-conductual redujo de forma 
significativa la conducta suicida en pacientes con tras-
torno límite de la personalidad (87), en pacientes con 
conducta suicida recurrente (88) y en pacientes con 
esquizofrenia crónica resistente a la medicación (89).
Tanto la TDC como la psicoterapia basada en la 
transferencia propiciaron una mejoría estadísticamente 
significativa de la conducta suicida en pacientes con tras-
torno límite de la personalidad (90).
En adolescentes con depresión y riesgo suicida, la 
TRP redujo de forma significativa las puntuaciones de 
las escalas de depresión, disminuyó el riesgo de suicidio 
y aumentó significativamente la autoestima y la aserti-
vidad (91).
En adolescentes con trastorno límite de la perso-
nalidad y trastorno bipolar, la terapia dialéctico-conduc-
tual podría ser efectiva en la reducción de la conducta e 
ideación suicidas (92).
5.1.2. Terapia interpersonal
La terapia interpersonal psicodinámica breve realizada 
en adultos tras un episodio de intoxicación medicamen-
tosa voluntaria obtuvo a los 6 meses mejores resultados 
(menor frecuencia de autolesiones autoinformadas, 
menores puntuaciones en el Inventario de depresión 
de Beck y mayor satisfacción con el tratamiento) que el 
tratamiento habitual (93). 
En mayores de 60 años con depresión e ideación 
suicida, tras 24 meses de tratamiento con terapia inter-
personal (TIP) y/o citalopram, se redujo de forma signi-
ficativa la ideación suicida en comparación con el grupo 
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Una intervención intensiva de TIP en adolescentes 
con riesgo suicida fue más efectiva que el tratamiento 
habitual en la disminución de depresión, ideación 
suicida, ansiedad y desesperanza (95). 
5.1.3. Terapia familiar
No existe evidencia suficiente para determinar si en 
menores de 16 años con ideación y conducta suicidas, la 
terapia familiar es un tratamiento eficaz (96).
5.1.4. Terapia psicodinámica
En pacientes con trastorno límite de la personalidad y 
abuso de alcohol, la terapia psicodinámica deconstruc-
tiva fue eficaz en la disminución de la conducta suicida, 
el abuso de alcohol y la necesidad de cuidado institu-
cional, en comparación con el tratamiento habitual (97).
En pacientes con trastornos de la personalidad, 
la combinación de terapia psicodinámica y cognitivo-
conductual en hospital de día (formato grupal durante 
18 semanas) no obtuvo mejores resultados que el trata-
miento ambulatorio habitual (98). 
Recomendaciones
3
Las técnicas psicoterapéuticas juegan un importante papel en el 
tratamiento de los pacientes con conducta suicida, por lo que se 
recomienda garantizar su disponibilidad para aquellas personas 
que las necesiten. 
B
De modo general, en los pacientes con conducta suicida se recomien-
dan los tratamientos psicoterapéuticos de corte cognitivo-conduc-
tual con una frecuencia semanal, al menos al inicio del tratamiento.
B
La psicoterapia empleada debería incidir siempre sobre algún 
aspecto concreto del espectro suicida (ideación suicida, desespe-
ranza, autolesiones u otras formas de conducta suicida).
B
En adultos con ideación o conducta suicida se recomiendan los tra-
tamientos cognitivo-conductuales basados en sesiones individua-
les, aunque puede valorarse la inclusión de sesiones grupales como 
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B
En adultos con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad 
se debe considerar de forma preferente la terapia dialéctico-con-
ductual, aunque también podrían valorarse otras técnicas psicote-
rapéuticas.
B
En adolescentes, se recomienda el tratamiento psicoterapéutico 
específico (terapia dialéctico-conductual en trastorno límite de la 
personalidad y terapia cognitivo conductual en depresión mayor).
B
La terapia interpersonal se recomienda en adultos con conducta 
suicida, en mayores de 60 años con depresión e ideación suicida y 
en adolescentes con riesgo suicida.
5.2.  Tratamiento farmacológico de la conducta 
suicida
Como ya se ha comentado anteriormente, la conducta suicida es un fenó-
meno complejo mediado por factores biológicos, psicológicos y sociales (99, 
100). La correcta evaluación, el diagnóstico y el tratamiento de la patología 
de base del paciente es el mecanismo más efectivo a la hora de abordar la 
conducta suicida. Su tratamiento farmacológico deberá incluir tanto la pato-
logía subyacente como aquellos síntomas que puedan actuar como factores 
de riesgo adicional (ansiedad, insomnio, impulsividad,...).
Existen escasos estudios específicos del tratamiento de la conducta 
suicida, ya que la mayoría analizan aquellos fármacos empleados en el abor-
daje de las patologías subyacentes a dicha conducta.
Pregunta para responder:
•	 ¿Existe algún fármaco eficaz en el tratamiento de la conducta suicida?
Resumen de la evidencia
5.2.1. Antidepresivos
En pacientes con depresión mayor, el tratamiento con 
inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 
(ISRS) reduce la ideación suicida cuando se compara 
con placebo, si bien no está demostrado en estudios de 
RS de ECA 1+
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larga duración. No se ha demostrado que el tratamiento 
con antidepresivos aumente el riesgo de suicidio (101).
En adolescentes con depresión mayor e ideación 
suicida, la terapia combinada (ISRS-fluoxetina + TCC) 
redujo la ideación suicida de forma significativa (85).
En pacientes mayores de 60 años con depresión 
mayor e ideación suicida, el seguimiento mantenido 
y el tratamiento con terapia combinada (citalopram u 
otro antidepresivo + TIP), redujo la ideación suicida y 
aumentó las tasas de remisión de la depresión a largo 
plazo (94).
En pacientes con trastorno bipolar se observó que 
los intentos de suicidio fueron más frecuentes en aque-
llos que recibieron tratamiento con antidepresivos en 
monoterapia (102). En pacientes con trastorno bipolar 
tipo I se ha observado riesgo de desestabilización psico-
patológica si los antidepresivos no se acompañan de 
estabilizadores del ánimo (103).
Recomendaciones
A
En adultos con depresión mayor que presentan ideación suicida 
se recomienda preferentemente el tratamiento con antidepresivos 
del grupo de inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina.
A
En mayores de 60 años con depresión mayor y conducta suicida se 
recomienda el seguimiento mantenido en el tiempo junto con el 
empleo de terapia combinada (Inhibidores selectivos de la recap-
tación de serotonina + terapia interpersonal).
A
En adolescentes con depresión mayor e ideación suicida se reco-
mienda el empleo de la terapia combinada (fluoxetina  +  terapia 
cognitivo-conductual).
DGPC
Se recomienda el empleo de ansiolíticos al inicio del tratamiento 
con antidepresivos en pacientes con depresión mayor e ideación 
suicida que además experimenten ansiedad o agitación.
C
En pacientes con trastorno bipolar e ideación suicida no se reco-
mienda el uso de antidepresivos en monoterapia, sino acompaña-
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5.2.2. Litio
El tratamiento con litio a largo plazo reduce cinco veces 
el riesgo de conducta suicida (intentos y suicidios consu-
mados) en pacientes con trastorno bipolar y otros tras-
tornos afectivos. Este efecto se atribuye a la disminución 
de la agresividad e impulsividad (104).
Aunque en menor proporción que el litio, el ácido 
valproico y la carbamazepina se han mostrado también 
eficaces en la reducción de la conducta suicida (intentos 
y/o suicidios consumados) en pacientes con trastorno 
bipolar (105).
Un ensayo clínico observó una asociación entre 
el tratamiento con litio y un menor riesgo de suicidios 
consumados en pacientes con trastorno del espectro 
depresivo e intento de suicidio reciente (106).
En pacientes con trastorno bipolar, la retirada 




Se recomienda el tratamiento con litio en pacientes adultos con 
trastorno bipolar que presentan conducta suicida, ya que además 
de su efecto estabilizador de ánimo añade una potencial acción 
antisuicida.
B
En pacientes adultos con depresión mayor y conducta suicida 
reciente se recomienda valorar la asociación de litio al tratamiento 
antidepresivo. 
D
Cuando se considere necesario finalizar el tratamiento con litio 
deberá hacerse de forma gradual, al menos durante dos semanas. 
5.2.3. Anticonvulsivantes
En pacientes con trastorno bipolar, el riesgo de conducta 
suicida (intentos y/o suicidios consumados) es menor 
cuando éstos son tratados con litio que con carbamaze-
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En pacientes con trastorno límite de la personalidad 
existe un efecto favorable del tratamiento con carbama-
zepina sobre el control de la impulsividad y la conducta 
suicida (101).
Los pacientes con trastorno bipolar a tratamiento 
continuado con anticonvulsivantes (ácido valproico, 
lamotrigina y oxcarbazepina) presentan una reducción 
de las tasas de conducta suicida, si bien los resultados 
sugieren una superioridad del tratamiento continuado 
con litio en la prevención del suicidio (110). Existe 
controversia sobre si los fármacos anticonvulsivantes 
incrementan o no el riesgo de conducta suicida. Mien-
tras que la Food and Drug Administration (FDA) avisa 
de un posible aumento, estudios posteriores no encuen-
tran asociación significativa entre el empleo de anticon-
vulsivantes y la conducta suicida (111-113). 
Recomendaciones
C
En el tratamiento con anticonvulsivantes del trastorno límite de 
la personalidad se recomienda utilizar como fármaco de primera 
elección la carbamazepina para controlar el riesgo de conducta 
suicida.
C
En pacientes con trastorno bipolar y riesgo de suicidio que pre-
cisen tratamiento con anticonvulsivantes, se recomienda el trata-
miento con ácido valproico o carbamazepina de forma continuada. 
3
En pacientes con epilepsia y factores de riesgo de suicidio a trata-
miento antiepiléptico se mantendrá especial atención a la presen-
cia de ideación o conducta suicida.
5.2.4. Antipsicóticos
 Antipsicóticos convencionales o de primera generación
Una revisión sistemática de antipsicóticos de primera 
generación resaltaba la alta variabilidad de los estudios 
publicados hasta ese momento respecto al tratamiento, 
dosis, duración, medicación concomitante y diagnós-
ticos, lo que limitaba poder realizar conclusiones gene-







RS de distintos 
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Para algunos autores, los antipsicóticos de primera 
generación tendrían un efecto limitado sobre el riesgo 
de conducta suicida (33).
Antipsicóticos atípicos o de segunda generación
La clozapina ha mostrado una reducción significativa de 
la conducta suicida en pacientes adultos diagnosticados 
de esquizofrenia (114).
En pacientes adultos con esquizofrenia, la olanza-
pina ha mostrado una reducción de la conducta y del 
pensamiento suicida, aunque en menor grado que la 
clozapina (114).
La risperidona como coadyuvante en pacientes 
adultos con depresión mayor y conducta suicida podría 
ser beneficiosa y reducir el riesgo suicida (115).
Recomendaciones
A
Se recomienda el uso de clozapina en el tratamiento de pacientes 
adultos con diagnóstico de esquizofrenia o trastornos esquizoafec-
tivos y con alto riesgo de conducta suicida, para reducir el riesgo de 
comportamientos suicidas.
5.3. Terapia electroconvulsiva
La terapia electroconvulsiva (TEC) consiste en provocar una crisis comicial 
generalizada mediante la estimulación eléctrica de áreas cerebrales. Aunque 
su mecanismo de acción no está completamente dilucidado, ha demostrado 
ser efectiva en el tratamiento de ciertos trastornos mentales, como la depre-
sión mayor grave, la manía y la esquizofrenia (33, 116-119). 
Preguntas para responder:
•	 ¿Cuál es la eficacia y seguridad de la terapia electroconvulsiva en el 
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Resumen de la evidencia
Estudios observacionales realizados en pacientes con 
esquizofrenia, trastorno depresivo o esquizoafectivo 
muestran resultados positivos respecto a un posible 
efecto de la terapia electroconvulsiva sobre la conducta 
suicida (120).
Un estudio caso-control realizado en 30 pacientes 
con trastorno mental grave asociado o no a abuso de 
sustancias, mostró una mejoría en las puntuaciones rela-
tivas a las áreas de depresión y de suicidio de la escala 
Brief Psychiatric Rating Scale. Los resultados se compa-
raron con controles pareados que no recibieron TEC 
aunque sí tratamiento farmacológico, siendo más favo-
rables en el grupo que recibió TEC y que presentaba 
también abuso de sustancias (121).
En un estudio caso-control realizado con pacientes 
con depresión mayor grave (ingresados entre 1956 
y 1969 y seguidos hasta 1998), los intentos de suicidio 
fueron menos frecuentes en los tratados con terapia 
electroconvulsiva que en los que recibieron fármacos 
antidepresivos (122).
En pacientes diagnosticados de depresión mayor 
unipolar, la terapia electroconvulsiva redujo la inten-
cionalidad suicida, alcanzando cero puntos en la escala 
de Hamilton el 38% de los pacientes al cabo de una 




La decisión de utilizar terapia electrocovulsiva debería tomarse 
de forma compartida con el paciente, teniendo en cuenta facto-
res como el diagnóstico, tipo y gravedad de los síntomas, historia 
clínica, balance riesgo/beneficio, opciones alternativas y preferen-
cias del paciente. En todos los casos se deberá obtener el consenti-
miento informado por escrito.
3
Se recomienda que la terapia electroconvulsiva sea administrada 
siempre por un profesional experimentado, tras una evaluación 
física y psiquiátrica y en un entorno hospitalario.
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C
Se recomienda la terapia electroconvulsiva en aquellos pacientes 
con depresión mayor grave en los que exista la necesidad de una 
rápida respuesta debido a la presencia de alta intencionalidad sui-
cida.
DGPC
La terapia electroconvulsiva estaría indicada también en adoles-
centes con depresión mayor grave y persistente, con conductas que 
pongan en peligro su vida o que no respondan a otros tratamientos.
II. ASPECTOS 
PREVENTIVOS
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6.  Medidas generales de 
prevención de la conducta 
suicida
6.1.  Programas de prevención de la conducta suicida 
a nivel internacional
Desde hace más de 40 años la OMS recomienda la elaboración y aplica-
ción de estrategias de prevención del suicidio, y así, en 1969 publicó un 
documento donde reconocía la importancia de encuadrar la prevención del 
suicidio en el campo de la salud pública y la necesidad de establecer centros 
de prevención del suicidio a nivel nacional y local (124). En 1984, los países 
de la oficina regional para Europa de la OMS incluyeron la reducción del 
suicidio dentro de sus objetivos de política sanitaria (125).
Preguntas para responder:
•	 ¿Qué programas sobre prevención de la conducta suicida podemos 
encontrar a nivel internacional?
Resumen de la evidencia
El proyecto SUPRE es una iniciativa de la OMS 
(126) con el objetivo de reducir la progresiva mortalidad 
debida al suicidio. Para ello elaboró una serie de docu-
mentos dirigidos a profesionales y grupos sociales rele-
vantes en la prevención del suicidio (profesionales de 
atención primaria (15, 63), medios de comunicación (127), 
docentes (128, 129), funcionarios de prisiones (130), 
trabajadores (131), supervivientes de un suicidio3 (132), 
bomberos, policías y socorristas (133); no se han encon-
trado datos de efectividad de esta iniciativa. 
3 El término superviviente de un suicidio se emplea para referirse a los allegados de 
una persona que ha realizado un suicidio y, aunque tradicionalmente el concepto se 
ha reservado para la familia, en la actualidad se ha extendido también a los allegados 
(amigos, compañeros de trabajo o de clase y vecinos).
Opinión de 
expertos 4
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La OMS realizó una serie de recomendaciones 
sobre las intervenciones preventivas del suicidio (134): 
–  Deben partir desde la salud pública con partici-
pación del gobierno
–  Deben incluir programas específicos para grupos 
de riesgo
–  Los profesionales sanitarios deben estar capaci-
tados para identificar grupos de riesgo, por lo que 
la formación debe centrarse en factores de riesgo 
y protección
–  Es necesario implementar políticas de evaluación 
de los programas 
–  Los medios de comunicación deben estar impli-
cados en la prevención del suicidio.
Mann et al.(135) propusieron un modelo de preven-
ción basado en las intervenciones que han demostrado 
efectividad en pacientes con trastornos mentales y otros 
factores de riesgo (formación y concienciación sobre 
el suicidio, detección de personas de alto riesgo, trata-
miento farmacológico y psicoterapéutico, seguimiento 
preventivo de los intentos de suicidio, restricción del 
acceso a medios letales e implicación de los medios de 
comunicación) (anexo 2).
Posteriormente, diferentes revisiones sistemáticas 
de prevención del suicidio destacan las siguientes reco-
mendaciones (66, 125, 136-138):
–  Limitación del acceso a medios letales
–  Mejora en el acceso a los servicios sanitarios y 
proporción de apoyo a personas en riesgo de 
suicidio
–  Identificación, tratamiento y seguimiento 
adecuados de personas con depresión y otros 
trastornos mentales
–  Desarrollo de intervenciones comunitarias en 
jóvenes, mayores y minorías étnicas
– Mejora de la formación del personal sanitario
–  Eliminación de tabúes y estigmas sobre el tras-
torno mental y el suicidio, tanto en personal sani-
tario como en la población general
RS de estudios 
2+
RS de estudios 
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RS de estudios 
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–  Implicación de los medios de comunicación 
y centros educativos en la prevención de la 
conducta suicida.
A nivel europeo, el programa multinivel de Nurem-
berg (Nuremberg Alliance Against Depression), llevado 
a cabo durante dos años y con 4 líneas de intervención 
(formación a médicos de atención primaria, sensibiliza-
ción de los medios de comunicación y de la población 
general, entrenamiento de figuras clave e intervención 
en grupos de riesgo), obtuvo una reducción significa-
tiva de las tasas de intentos de suicidio y de suicidios 
consumados en relación a las tasas iniciales y a las de 
una región de referencia, y esta reducción se mantuvo al 
año del programa (139, 140).
En comparación con otros países europeos, en 
España existe una muy escasa implementación de 
programas de tipo preventivo. No existe un plan nacional 
de prevención del suicidio específico y hasta ahora solo 
se han desarrollado iniciativas locales (141).
Recomendaciones
C
Se recomienda a las autoridades sanitarias la puesta en marcha de 
líneas de acción específicas para la prevención de la conducta sui-
cida mediante:
–  Desarrollo de programas preventivos en poblaciones de riesgo
–  Formación de los profesionales sanitarios en la detección del 
riesgo suicida e identificación de factores de riesgo y protectores
–  Educación a la población general y medios de comunicación 
–  Mejorar los procedimientos de identificación, tratamiento y 
seguimiento de personas en riesgo de suicidio 
–  Mejorar el acceso a los servicios de salud y proporcionar el 
tratamiento indicado a las personas con conducta suicida
–  Eliminar tabúes y estigmas sobre el trastorno mental y el suici-
dio tanto en el personal sanitario como en la población general 
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6.2. Potenciación de factores protectores y resiliencia
El interés por los factores protectores radica en que su potenciación podría 
ayudar a prevenir el suicidio. Sin embargo, pocos estudios se han centrado 
en su evaluación, que presenta ciertas dificultades: algunos de los factores 
propuestos han sido extrapolados de la investigación en otros campos, no 
existe homogeneidad en la terminología empleada y en ocasiones algunos 
factores protectores propuestos son la descripción en positivo de un factor de 
riesgo (36).
Respecto a la resiliencia, a pesar de que su fomento es una de las bases 
de la prevención en salud mental, sobre todo en la infancia y la adolescencia 
(142) y en personas mayores (143), la mayoría de estudios se han centrado 
en los factores de riesgo (depresión y otros trastornos mentales, aislamiento 
social, etc.), siendo muy limitada la investigación sobre el efecto de la poten-
ciación de factores protectores.
Preguntas para responder:
•	 ¿Qué intervenciones clínicas son eficaces en la prevención de 
la conducta suicida mediante la potenciación de los factores de 
protectores y la resiliencia?
Resumen de la evidencia
Los factores protectores del riesgo de suicidio se pueden 
clasificar en personales (habilidad en la solución de 
problemas, autoestima, flexibilidad cognitiva, hábitos 
de vida saludables, entre otros) (36, 39, 40, 144-146) y 
sociales/medioambientales (como contar con apoyo 
familiar y social, integración social, disponer de ayuda y 
recursos) (17, 18, 36, 37, 39, 47, 145, 147) (ver apartado 2).
Los factores protectores relacionados con la resi-
liencia que más se han asociado a la prevención de la 
conducta suicida son (148): 
–  Capacidades y procesos cognitivos: el estilo 
atribucional podría tener un papel central en 
la conducta suicida, de forma que si es positivo 
podría moderar el riesgo de suicidio. También 
cuenta con cierta evidencia la confianza en la 
capacidad de solución de problemas.
RS de distintos 
tipos de estudios 
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–  Creencias y actitudes: el alto nivel de autonomía 
es la variable que cuenta con mayor evidencia, 
y podría ejercer una función preventiva. Otras 
variables que podrían estar implicadas y moderar 
el riesgo de suicidio son el apoyo social perci-
bido, el apego y las creencias relacionadas con el 
suicidio.
En el ámbito escolar, un programa basado en la 
potenciación de factores protectores a través de iguales 
(peer leaders) mejoró en los estudiantes la percepción de 
apoyo por parte de los adultos y consiguió mayor acep-
tación a pedir ayuda. También se encontró en los peer 
leaders un aumento significativo de la información en 
relación con el suicidio, conexión con los adultos e impli-
cación escolar (149).
En Australia se llevó a cabo un programa de 
prevención del suicidio de adolescentes aborígenes, 
basado en la potenciación de factores protectores y diri-
gido a profesionales, familias y los propios adolescentes 
(4 módulos de 10 semanas, 1 sesión semanal). Al final 
de su implementación se encontró un incremento signi-
ficativo en los niveles de empoderamiento (empower-
ment), autoestima, resiliencia, habilidades de solución 
de problemas y bienestar (150).
Un programa de adaptación a la jubilación en el 
que se empleó terapia TCC grupal obtuvo una disminu-
ción de los niveles de depresión y de distrés psicológico. 
También se observó un aumento significativo de varia-
bles como esperanza, objetivos, serenidad, flexibilidad 
y actitud positiva frente a la jubilación, y la mejoría se 
mantuvo a los 6 meses (151).
La TIP (16 sesiones semanales) orientada a mejorar 
el funcionamiento social y las habilidades en personas 
mayores de 60 años con elevado riesgo de suicidio, 
obtuvo una reducción significativa en los niveles de 
síntomas depresivos, ideación suicida e ideas de muerte, 




RS de distintos 
tipos de  
estudios 3
RS de distintos 
tipos de  
estudios 3
GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS72
Recomendaciones
3
Se recomienda el desarrollo y puesta en marcha de programas de 
prevención del suicidio basados en la potenciación de factores pro-
tectores y factores asociados a la resiliencia.
6.3. Restricción del acceso a medios letales 
Distintos estudios han puesto de manifiesto que los suicidios llevados a cabo 
con un determinado método se reducen cuando este es menos accesible 
(125), si bien en algunos casos, las tasas de suicidio global se compensan con 
un aumento de suicidios por otro método (135, 137). 
Preguntas para responder:
•	 ¿Qué medidas se pueden tomar para la restricción de medios letales?
Resumen de la evidencia
Existe evidencia sobre una disminución de la conducta 
suicida cuando se realiza una restricción del acceso 
a determinados medios letales (acceso a sustancias 
tóxicas, armas de fuego…), aunque es necesario tener 
en cuenta que la restricción del tipo de método depende 
del país (66, 125, 135, 137, 138).
Recomendaciones
B
Se recomienda reducir la disponibilidad o limitar el acceso a 
medios letales de suicidio, principalmente de aquellos más utiliza-
dos en cada país:
–  Restricción de la venta de psicotrópicos
–  Reducción del tamaño de los envases de fármacos en general
–  Uso de antidepresivos de menor toxicidad
–  Reducción de las emisiones de monóxido de carbono de los 
vehículos
–  Menor toxicidad del gas de uso doméstico 
–  Instalación de barreras en lugares elevados
–  Restricción sobre posesión y control de armas de fuego
–  Control de plaguicidas.
RS de estudios 
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6.4. Medios de comunicación y suicidio
Parece existir una asociación entre la aparición de noticias sobre suicidio, 
el tratamiento que le dan los medios de comunicación y un efecto imitativo 
del mismo, denominado suicidio por contagio o efecto Werther (153). Por 
el contrario, la forma y el contenido de las noticias sobre suicidio también 
puede ejercer un efecto preventivo, conocido como efecto Papageno (154). 
Debido a esta compleja interacción, diferentes países han elaborado direc-
trices para los medios de comunicación sobre cómo deben enfocar las noti-
cias sobre suicidios, aunque existen pocos estudios que hayan evaluado 
posteriormente la efectividad de estas medidas sobre la reducción de sus 
tasas.
6.4.1. Medios de comunicación
Preguntas para responder:
•	 ¿Qué medidas pueden adoptar los medios de comunicación para 
prevenir la conducta suicida?
Resumen de la evidencia
Existe evidencia consistente sobre la relación entre el 
tratamiento inadecuado de la información sobre el 
suicidio y un incremento del mismo. Las noticias que 
idealizan o dramatizan los suicidios y las que implican 
a personas famosas se relacionan especialmente con 
conductas imitativas. Sobre el efecto de las guías con 
recomendaciones para los medios, su evidencia no es 
concluyente (153).
La OMS publicó un documento en el que se 
ofrecen una serie de recomendaciones para los medios 
de comunicación sobre cómo enfocar las noticias sobre 
suicidios (155).
Distintos países (Australia, Nueva Zelanda, 
EE.UU., Canadá, Reino Unido, Hong Kong y Sri Lanka, 
entre otros) han desarrollado recomendaciones para los 
medios de comunicación basadas en las directrices de la 
OMS. Las más importantes son (156): 
RS de distintos 
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–  No tratar las noticias sobre suicidios de forma 
sensacionalista
–  Evitar especificar detalles sobre sus caracterís-
ticas y circunstancias
–  Aportar información precisa, responsable y ética
–  Aprovechar la oportunidad para educar a la 
población
–  Ofrecer información sobre los recursos de ayuda 
disponibles
–  Tras un suicidio, tener siempre en cuenta a los 
familiares y allegados.
Otros aspectos que también se han relacionado 
con un aumento de la conducta suicida son la repetición 
de noticias sobre un mismo suicidio y la referencia a los 
mitos que existen sobre el mismo (154).
En Austria, tras la implementación de medidas 
dirigidas a los medios de comunicación, se observó una 
reducción significativa de la tasa anual de suicidios a 
nivel nacional y especialmente en las regiones donde la 
prensa colaboró de forma más activa. También se puso 
de manifiesto una mejora en la calidad de la información 
ofrecida (157).
En Hong Kong,  tras la implementación de las 
recomendaciones de la OMS para los medios, se observó 
una disminución de las tasas de suicidio y se publicaron 
menos imágenes y titulares sobre suicidios (158).
Los periodistas reconocen la necesidad de su 
implicación en la prevención del suicidio y su papel en 
la promoción de la salud. Una de las principales barreras 
para la adopción de las recomendaciones sobre el trata-
miento de la información sobre el suicidio fue el escep-
ticismo sobre el efecto contagio (159).
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Recomendaciones
D
Se recomienda que los medios de comunicación sigan las directri-
ces de la OMS para la publicación de noticias sobre suicidios, entre 
las que destacan:
–  No tratar las noticias sobre suicidios de forma sensacionalista
–  Evitar especificar detalles sobre sus características y circuns-
tancias
–  Aportar información precisa, responsable y ética
–  Aprovechar la oportunidad para educar a la población
–  Ofrecer información sobre los recursos de ayuda disponibles
–  Tras un suicidio, tener siempre en cuenta el impacto que la 
información pueda producir en los familiares y allegados.
3
Se recomiendan acciones, a nivel nacional o autonómico, encami-
nadas a promover la puesta en marcha de las directrices de la OMS 
y de otras similares que favorezcan un adecuado tratamiento del 
suicidio en los medios de comunicación.
6.4.2. Internet
Preguntas para responder:
•	 ¿Cuál es el papel de Internet en la conducta suicida?
Resumen de la evidencia
El uso patológico de Internet se ha asociado con la 
presencia de ideación y conducta suicidas (160).
Se ha constatado que gran parte de la información 
de Internet sobre el suicidio podría clasificarse como 
contenido prosuicidio y que los jóvenes son especial-
mente vulnerables a esta información (160-163).
En jóvenes de 14 a 24 años, se ha puesto de mani-
fiesto que aunque la información sobre el suicidio 
provenía en la mayoría de los casos de fuentes tradi-
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cionales (familia, amigos o prensa), las redes sociales y 
foros fueron cada vez más frecuentes (164).
Los pactos de suicidio en Internet son un fenómeno 
que adquiere cada día mayor importancia. También se 
pueden encontrar en la red variantes de este fenómeno 
como los suicidios narrados online y la simulación del 
propio suicidio en la red (160).
Internet podría ser una buena herramienta para 
la promoción de la salud mental y la prevención del 
suicidio. Algunas de las ventajas que presenta son (160):
–  Facilita la interacción social
–  Presenta un fácil acceso y rápida diseminación de 
la información
–  Ha demostrado ser un buen medio para ofrecer 
información sobre aspectos relacionados con la 
salud, por lo que podría ser una buena plata-
forma para la educación
–  Puede proporcionar apoyo mediante el uso 
adecuado de redes sociales y chats.
Un estudio realizado con estudiantes universitarios 
que habían participado en un cribado de depresión y de 
riesgo suicida online, y posterior entrevista personal, 
comparó aquellos que mantuvieron contacto online con 
el terapeuta con los que no lo hicieron. Se encontró que 
los estudiantes que mantuvieron contacto con el tera-
peuta a través de Internet tuvieron mayor probabilidad 
de comenzar un tratamiento (165).
En otro estudio se analizó la proporción de 
contactos relacionados con el suicidio en una línea tele-
fónica de ayuda, en un chat y en un grupo de autoayuda 
online asincrónico. Las amenazas de suicidio fueron más 
frecuentes en el grupo de ayuda online, que en la línea 
telefónica y el chat (166).
Algunas medidas que han sido propuestas para 
intentar regular el contenido de la información sobre 
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–  El uso de programas de filtrado por parte de los 
familiares para impedir el acceso a determinados 
foros o blogs
–  Intentar que las páginas con información útil 
para los pacientes (encaminada a la prevención o 
a ofrecer apoyo), aparezcan situadas en un lugar 
prioritario cuando se realiza una búsqueda con 
palabras clave
–  Regularizar el control de los contenidos de 
Internet (mediante su legislación, implicación de 
organizaciones o servicios proveedores).
Recomendaciones
D
Se recomienda la implantación de medidas dirigidas a favorecer 
que Internet sea un instrumento que promueva la salud mental y la 
prevención del suicidio. Entre estas medidas estarían:
–  Intentar que las páginas con información útil para los pacien-
tes, encaminadas a la prevención o a ofrecer apoyo, aparezcan 
situadas en un lugar prioritario cuando se realiza una bús-
queda con términos clave
–  Regularizar el control de los contenidos de Internet mediante 
su legislación, implicación de organizaciones o servicios pro-
veedores
–  Uso de programas de filtrado para impedir el acceso a deter-
minados foros o blogs.
6.5.  Programas formativos de prevención de la 
conducta suicida
La OMS recomienda, ya desde 1969, la formación sobre prevención 
del suicidio en las facultades de medicina con el fin de que los alumnos 
adquieran conocimientos sobre la ideación y la conducta suicidas (124). 
Posteriormente, la guía elaborada por el NICE (National Institute for Health 
and Clinical Excellence) en 2004 (60) recomienda que todo el personal, sani-
tario y no sanitario, con posibilidad de estar en contacto con personas con 
conducta suicida tenga un entrenamiento apropiado para tratar y entender 
a este tipo de pacientes. La actualización en 2011 de esta guía (167) dedica 
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un capítulo a la formación del profesional sanitario de atención primaria, 
salud mental, urgencias y de otros profesionales del campo de la salud. Así 
mismo, la guía de la EPA (European Psychiatric Association) de tratamiento 
y prevención del suicidio, también del 2011 (168), dedica asimismo un apar-
tado a la mejora de las habilidades del personal médico.
Recomendaciones
C
Se recomienda que todo profesional, tanto sanitario como no sani-
tario, que pueda estar en contacto con personas en riesgo de suici-




•	 Los programas formativos de sensibilización, detección y abordaje 
de la ideación y la conducta suicida llevados a cabo en profesionales 
sanitarios ¿se han mostrado efectivos a la hora de reducir las tasas de 
suicidio consumado?
Resumen de la evidencia
Los programas de formación para la prevención del 
suicidio dirigidos a profesionales de la salud deben 
incluir aspectos relacionados con los factores de riesgo, 
la evaluación y el tratamiento y manejo de la conducta 
suicida, así como sobre el estigma y la discriminación 
que generalmente se asocia (167, 168).
Estos programas de formación se pueden realizar 
mediante conferencias, role-playing y discusión de casos 
(167, 169-176).
Los programas formativos se relacionan con un 
aumento de la confianza de los profesionales sanitarios, 
mejora de sus actitudes y habilidades en la detección 
y manejo de la depresión, aunque no existe evidencia 
RS de distintos 
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concluyente sobre su efecto en la conducta suicida (167, 
177-180).
No se ha demostrado que los programas formativos 
dirigidos a profesionales de atención primaria dismi-
nuyan las tasas de suicidio, aunque mejoran los conoci-
mientos adquiridos y provocan cambios en la actitud y 
en la confianza de los participantes en el programa que 
se mantienen durante 6 meses (167-171).
Estudios sobre formación de profesionales de 
salud mental en la prevención de la conducta suicida 
muestran resultados positivos en la adquisición de cono-
cimientos, cambios de actitud (168, 172) y en la habilidad 
para manejar estos pacientes, aunque su influencia sobre 
las tasas de suicidio no ha sido evaluada (172).
Los programas de formación sobre prevención 
del suicidio en los servicios de urgencias aumentan los 
conocimientos de los profesionales y la percepción de 
autoeficacia frente al manejo del paciente con riesgo de 
suicidio (168, 179, 181-183).
Los programas específicamente desarrollados para 
profesionales de enfermería y médicos internos resi-
dentes, muestran una mayor confianza, actitud y compe-
tencia en el manejo de pacientes con conducta suicida 
(173-176), aunque en el caso de los médicos internos 
residentes la mejora fue temporal, lo que plantea la 
necesidad de refuerzo de los programas de forma perió-
dica (173).
Para la puesta en marcha de programas preventivo-
educativos en profesionales de la salud se ha propuesto: 
conocer las necesidades del área, mejorar la capacidad 
de identificación de personas con riesgo suicida, faci-
litar herramientas de ayuda diagnóstica y realizar una 
evaluación interna y externa del programa, entre otros 
aspectos (141).
Para la implementación de un programa de forma-
ción sobre prevención de la conducta suicida es nece-
sario (179):
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–  Favorecer una mayor demanda de formación




De forma general, se recomienda que los programas destinados a 
la formación del personal sanitario sobre conducta suicida inclu-
yan información sobre factores de riesgo y de protección, evalua-
ción y estrategias de intervención en crisis. El formato podrá ser 
presencial, online o mixto, y basarse en conferencias, discusión de 
casos o role-playing. 
C
Se recomienda que los programas de formación incluyan sesiones 
de refuerzo de forma periódica (al menos cada dos años).
3
Se recomienda la evaluación de los programas de formación tras 
su implementación, sobre todo de su influencia sobre la práctica 
asistencial.
C
Se recomienda que los programas de formación en atención pri-
maria incluyan, además de contenidos específicos sobre el suicidio, 
otros referidos a la detección y tratamiento de la depresión.
C
Se recomienda que los programas de formación en los servicios de 
urgencias aborden aspectos generales de suicidio y potencien el 
desarrollo de competencias en la entrevista clínica para la detec-
ción de patología psiquiátrica comórbida, factores y grupos de 
riesgo de suicidio.
C
Se recomienda que los programas de formación en los servicios 
de salud mental aborden, además de los aspectos generales sobre 
suicidio, la adquisición de habilidades en el manejo y prevención 
de la conducta suicida.
6.5.2. Profesionales no sanitarios
Preguntas para responder:
•	 ¿Desde el punto de vista formativo, qué medidas de prevención de 
la conducta suicida podrían realizarse en profesionales no sanitarios?
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Resumen de la evidencia
Los programas desarrollados para prevención de la 
conducta suicida en escuelas, universidades o centros 
de menores mejoran significativamente el nivel de 
confianza, la percepción de habilidades y el conoci-
miento sobre el suicidio y se mantienen a los 3-6 meses 
de su finalización (incluso a los 18 meses, con sesiones de 
refuerzo de la formación inicial) (184-189).
Para la puesta en marcha de un programa de 
prevención de la conducta suicida en un centro educa-
tivo es recomendable el apoyo del director del centro, 
ofrecerlo al inicio del curso, ser de corta duración y estar 
destinado a todo el personal de la institución (188).
En los centros penitenciarios, los programas de 
prevención del suicidio tienen como objetivo principal 
capacitar al personal para la identificación y manejo de 
reclusos con riesgo de suicidio (130).
Los programas de formación destinados a policías, 
bomberos y socorristas se pueden desarrollar mediante 
estudios de casos y situaciones reales y tratan de capa-
citar a estos profesionales en gestión de crisis (133).
Los programas de formación y sensibilización 
sobre el suicidio para figuras clave (gatekeeper) o volun-
tariado se pueden realizar empleando material didáctico 
junto con visitas a domicilio y role-playing. Sus resul-
tados muestran una mejoría en los conocimientos y la 




Se recomienda que los programas destinados a la formación de 
personal no sanitario (profesorado, educadores, bomberos, poli-
cías…) aborden fundamentalmente factores de riesgo de conducta 
suicida, aspectos preventivos, intervención en crisis e información 
sobre la búsqueda de ayuda profesional.
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7.  El cribado del riesgo de 
suicidio
A pesar de la prevalencia de la ideación y la conducta suicidas y del cono-
cimiento de sus factores de riesgo, alrededor del 83% de las personas con 
conducta suicida no han sido identificadas previamente por su médico, incluso 
siendo evaluadas en los meses previos al intento (193). Esta situación ha 
llevado a plantear la pregunta de si la administración de un test de cribado 
(bien en atención primaria, en los servicios de urgencias o en el ámbito de 
la salud mental), podría detectar de forma fiable el riesgo de suicidio de los 
pacientes.
Preguntas para responder:
•	 ¿El cribado de riesgo de suicidio podría detectar la conducta suicida 
futura y disminuir la mortalidad por esta causa? ¿Son eficaces los 
instrumentos de cribado para identificar el riesgo de suicidio?
7.1. Cribado de riesgo de suicidio en adultos
Resumen de la evidencia
Los estudios que abordan el cribado del riesgo de 
suicidio en adultos son muy escasos y ninguno de ellos 
contesta a la pregunta de si su realización en el ámbito 
de la atención primaria disminuye la morbimortalidad 
en pacientes cuyo riesgo no hubiera sido identificado 
previamente (194).
Un programa de cribado de ideación y conducta 
suicida realizado atención primaria observó una preva-
lencia de intentos de suicidio del 2,9% de los que el 9% 
tuvo pensamientos, gestos o intentos suicidas en el mes 
previo. Además, un 60% de los pacientes con ideación o 
conducta suicidas tuvieron un episodio depresivo previo, 
frente al 6,8% de los no suicidas (195).
Entre las herramientas de cribado de riesgo de 
suicidio en adultos, el Symptom-Driven Diagnostic 
System for Primary Care ha mostrado una alta sensi-
bilidad y especificidad, asociándose de forma indepen-
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diente con la ideación suicida, la depresión mayor y el 
abuso de drogas o dependencia de éstas (194).
El cuestionario Primary Care Evaluation of 
Mental Disorders, complementado con preguntas sobre 
conducta suicida, es también un buen método para los 
médicos de atención primaria a la hora de valorar el 




En población general, no existen pruebas suficientes para reco-
mendar, ni a favor ni en contra, el cribado de riesgo de suicidio en 
adultos.
7.2.  Cribado de riesgo de suicidio en la infancia y la 
adolescencia
Resumen de la evidencia
La evidencia acerca de herramientas o programas de 
cribado de suicidio en centros educativos muestra resul-
tados poco concluyentes ya que no se determinó su efec-
tividad ni su posible impacto sobre la conducta suicida 
futura (196).
Uno de estos programas de cribado es el TeenS-
creen Program que tiene como objetivo identificar, de 
forma temprana y voluntaria, trastornos mentales como 
la depresión o el riesgo de suicidio en jóvenes antes de 
que abandonen la escuela secundaria (197).
El cribado estandarizado del riesgo de suicidio 
en adolescentes en el ámbito de la atención primaria 
permite identificar jóvenes en riesgo de suicidio que 
necesiten una derivación a un servicio especializado 
(198).
Diferentes factores, como la falta de tiempo, de 
herramientas de detección y de protocolos consensuados 
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hace que el cribado de riesgo de suicidio se realice en 
pocas ocasiones en los servicios de urgencias (199).
En niños y adolescentes, la presencia de factores 
estresantes, síntomas clínicos y utilización de servicios sani-
tarios predijeron un continuum de riesgo de suicidio desde 
la ideación a intentos repetidos. Algunos factores de estrés 
específicos asociados con un incremento del riesgo de 
suicidio fueron las rupturas de pareja, la exposición a casos 
de suicidios o intentos de suicidio cercanos y el  embarazo 
no deseado (200).
En los servicios de urgencias, el cribado de riesgo 
de suicidio en adolescentes tiene potencial para identi-
ficar pacientes con alto riesgo de suicidio que acuden 
por otros motivos médicos y a pacientes con presencia 
de depresión, consumo de alcohol e impulsividad (201).
Se ha observado que la utilización de sistemas 
informáticos de cribado en un servicio de urgencias 
hospitalario incrementa significativamente la identifica-
ción de adolescentes con problemas psiquiátricos (202).
Se han encontrado diferentes herramientas de 
cribado validadas psicométricamente para detectar 
riesgo de suicidio en adolescentes: Columbia Suicide 
Screen (CSS), Diagnostic Predictive Scales (DPS), 
Suicidal Ideation Questionnaire (SIQ), Suicidal Idea-
tion Questionnaire JR (SIQ-JR), Risk of Suicide Ques-
tionnaire (RSQ), Suicide Risk Screen (SRS) y la Suicide 
Probability Scale (SPS), oscilando su sensibilidad entre 
1,00 y 0,48 (196).
Recomendaciones
C
En centros educativos, la evidencia existente sobre la efectividad y 
el posible impacto en la conducta suicida no permite recomendar 
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C
En atención primaria, se sugiere implementar programas de cri-
bado del riesgo de suicidio en adolescentes con presencia de facto-
res riesgo de suicidio que puedan necesitar ser derivados a un ser-
vicio especializado. Como herramienta de cribado puede utilizarse 
el Risk of Suicide Questionnaire (RSQ), por ser el único validado 
en castellano.
C
En los servicios de urgencias, se recomienda llevar a cabo un cri-
bado del riesgo de suicidio en aquellos adolescentes con presencia 
de factores de riesgo (trastornos depresivos, consumo de alcohol, 
impulsividad...) o que presenten factores de estrés asociados (rup-
tura de relación, embarazo no deseado, exposición a casos de suici-
dios o intentos, etc…), que acudan incluso por otros motivos. 
7.3.  Cribado de riesgo de suicidio en personas 
mayores
Resumen de la evidencia
La implementación de programas comunitarios de 
cribado de la depresión y de seguimiento y educación 
para la salud en mayores de 60 años se asocia con una 
reducción del riesgo de suicidio, siendo mayor esta 
reducción cuando el seguimiento lo realiza un psiquiatra 
que cuando lo realiza un médico de atención primaria. 
La reducción del riesgo de suicidio se ha observado en 
mayor medida en varones asociado especialmente a la 
impulsividad (203, 204).
En el ámbito de la atención primaria podrían 
utilizarse como instrumentos de cribado en personas 
mayores, la 15-item Geriatric Depression Scale (GDS) y 
la 5-item GDS subscale (GDS-SI). Dichas escalas iden-
tifican adecuadamente aquellos pacientes con ideación 
suicida (205).
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Recomendaciones
C
En personas mayores se recomienda la implementación del cri-
bado de depresión, asociado a un adecuado seguimiento y a pro-
gramas de educación para la salud ya que esta medida disminuye 
el riesgo de suicidio. Como instrumentos de cribado podrían utili-
zarse la 15-item Geriatric Depression Scale (GDS) y la 5-item GDS 
subscale (GDS-SI).
7.4.  Cribado de riesgo de suicidio en centros 
penitenciarios
Resumen de la evidencia
Respecto a la prevención del suicidio en centros peni-
tenciarios, la OMS recomienda realizar un cribado de 
riesgo de suicidio en el momento del ingreso, preferi-
blemente por parte de personal sanitario cualificado, y 
realizar una observación post-ingreso y un adecuado 
seguimiento (206).
Una revisión sistemática en la que se evaluó la 
validez y fiabilidad de escalas de cribado y de medición 
del riesgo suicida en adultos sometidos a privación de 
libertad mostró que ninguna de ellas (Suicide Concerns 
for Offenders in Prision Environment (SCOPE), Suicide 
Checklist (SCL), Suicide Probability Scale y Suicide 
Potential Scale) tenía valor predictivo para detectar 
conductas suicidas futuras (207).
Recomendaciones
D
En centros penitenciarios se recomienda el cribado de riesgo de 
suicidio de los reclusos a su ingreso, con posterior observación y 
seguimiento. No se ha encontrado evidencia para recomendar nin-
guna escala de cribado en esta población.
Opinión de 
expertos 4
RS de estudios 
de pruebas 
diagnósticas 2+
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7.5. Posibles efectos adversos del cribado
Preguntas para responder:
•	 ¿Preguntar sobre el suicidio puede incrementar la conducta suicida en 
la población estudiada?
Resumen de la evidencia
Un ensayo controlado y aleatorizado no encontró 
evidencia de que los programas de cribado de suicidio 
tuviesen un efecto iatrogénico sobre las personas, como 
aumentar el malestar emocional o generar ideación 
suicida (208).
No se encontraron estudios que evaluasen los posi-
bles daños sobre la salud de los programas de cribado 
rutinario de trastornos depresivos mayores en niños y 
adolescentes (de 7 a 18 años) (209).
Un estudio posterior realizado con preadolescentes 
y jóvenes de 12-20 años tampoco observó influencia de 
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8.  La conducta suicida en 
grupos de riesgo
8.1.  La conducta suicida en la infancia y la 
adolescencia
Uno de los datos más llamativos a nivel internacional es el incremento de las 
tasas de suicidio entre jóvenes de 15-24 años, convirtiéndose en una de las 
tres causas más frecuentes de muerte en esta franja de edad. Por debajo de 
los 15 años el suicidio es relativamente poco frecuente (211), aunque cuando 
se produce tiene un gran impacto familiar y social.
España se sitúa entre los países de Europa con las tasas más bajas de 
suicidio en la infancia y adolescencia (211) y el número de casos ha perma-
necido estable en los últimos años (29). A pesar de esto, se ha observado una 
evolución ascendente global de las tasas de suicidio en jóvenes durante el 
periodo 1986-2001, mientras que la tendencia en la mayoría de los países es 
hacia el descenso o estabilización de las tasas (212).
8.1.1. Factores de riesgo y protectores 
Preguntas para responder:
•	 ¿Cuáles son los factores de riesgo y protectores asociados con la 
conducta suicida en la infancia y la adolescencia?
Resumen de la evidencia
Los factores de riesgo que más se han asociado a la 
conducta suicida en la infancia y adolescencia son:
– Edad adolescente (144)
– Sexo masculino (144, 213, 214)
–  Depresión (144, 215-217), abuso de sustancias y 
otros trastornos mentales (144, 218-224)
–  Factores psicológicos: variables cognitivas, impul-
sividad, inhibición emocional, dificultad en solu-
ción de problemas y patrón de apego inseguro en 
la infancia (144, 225-228)
RS de distintos 
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– Intento de suicidio previo (144)
– Factores genéticos y biológicos (144, 229)
–  Factores familiares y contextuales: psicopato-
logía de los padres (144), conflictos familiares o 
violencia doméstica (144, 230), acontecimientos 
vitales estresantes (144), bullying (144, 231-233) 
y ciberbullying (231, 234), exposición a casos de 
suicidio cercanos (144, 215), malas relaciones con 
el grupo de iguales (215, 235)
–  Orientación sexual: homosexualidad (215, 236), 
bisexualidad (237) 
–  Maltrato físico y abuso sexual (144, 238, 239).
Algunos factores de riesgo que pueden anteceder a 
la conducta suicida en este grupo de edad y actuar como 
factores precipitantes son:
– Acontecimientos vitales estresantes (144, 240)
–  Crisis con los padres/conflictos familiares (144, 
240)
– Factores psicológicos/personales (240)
–  Problemas con el grupo de iguales o de pares 
(144)
– Dificultades escolares (144).
Los factores protectores asociados a una reducción 
del riesgo de suicidio en la infancia y adolescencia son:
–  Alta cohesión familiar y bajo nivel de conflictos 
(144, 146, 241)
–  Habilidades de solución de problemas y estrate-
gias de afrontamiento (144, 241)
–  Actitudes y valores positivos, en particular frente 
al suicidio (144, 241)
– Sexo femenino (78, 241)
– Creencias religiosas o espirituales (144)
–  Habilidades para estructurar razones para vivir 
(241)
– Nivel educativo medio-alto (144)
RS de distintos 
tipos de estudios 
2++, 2+
RS de distintos 
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–  Locus de control interno, alta autoestima, buen 
nivel de inteligencia y adecuados sistemas de 
apoyo y recursos (78).
Recomendaciones
DGPC
En niños y adolescentes con presencia de factores de riesgo de 
conducta suicida se recomienda realizar una amplia evaluación 
psicopatológica y social. La evaluación deberá seguir los mismos 
principios que en los adultos aunque considerando los aspectos 
psicopatológicos propios de la infancia y adolescencia y prestando 
especial atención a la familia y su situación social.
8.1.2. Detección y valoración del riesgo suicida
Preguntas para responder:
•	 ¿Cómo se realiza la detección y la valoración del riesgo suicida en la 
infancia y la adolescencia?
Resumen de la evidencia
La evaluación del riesgo suicida en la infancia y la 
adolescencia requiere una amplia evaluación psicopato-
lógica y social (144).
Esta evaluación debe ampliarse a las personas 
cercanas (padres o profesores), debido a la necesidad de 
contextualizar y a que la información aportada por los 
menores en ocasiones no coincide con la de los adultos 
(144).
No existe evidencia de que la evaluación de la 
presencia de ideación o conducta suicida aumente el 
riesgo de suicidio o produzca malestar en adolescentes. Al 
contrario, ayuda a mejorar los niveles de ansiedad y a que 
el adolescente se sienta mejor comprendido (208, 210).
La evaluación psicopatológica y social acompa-
ñada de una intervención cognitiva incrementó de forma 
significativa el compromiso con el tratamiento a los tres 
meses, en comparación con la evaluación habitual (242).
RS de distintos 
tipos de  
estudios 3
ECA 1+
Serie de casos 3
ECA 1+
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Recomendaciones
C
En la evaluación del riesgo de suicidio en el niño o adolescente se 
recomienda preguntar directamente sobre la presencia de ideación 
suicida o planificación, conducta suicida pasada y otros factores de 




•	 ¿Existe algún instrumento psicométrico adecuado para la valoración 
del riesgo de suicidio en la infancia y en la adolescencia?
Resumen de la evidencia
Las escalas que han demostrado propiedades psicomé-
tricas aceptables para la valoración del riesgo de suicidio 
en la infancia y adolescencia son:
–  Cuestionario de riesgo de suicidio (Risk of 
Suicide Questionaire, RSQ) (243)
–  Escala de desesperanza de Beck (Beck Hope-
lessness Scale, BHS) (49, 244)
–  Escala de intencionalidad suicida (Suicidal Intent 
Scale, SIS) (245)
–  Inventario de depresión de Beck (Beck Depres-
sion Inventory, BDI) (52)
–  Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schi-
zophrenia for School-Age Children (K-SADS) 
(246)




Serie de casos 3
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Recomendaciones
3
En el caso de emplear escalas como complemento a la entrevista 
clínica, en la infancia y adolescencia se recomienda el uso de:
–  Escala de desesperanza de Beck (Beck Hopelessness Scale, 
BHS)
–  Inventario de depresión de Beck (Beck Depression Inventory, 
BDI) 
–  Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for 
School-Age Children (K-SADS)
–  Children Depression Rating Scale, Revised (CDRS-R).
8.1.4. Intervenciones preventivas
Preguntas para responder:
•	 ¿Existe alguna intervención preventiva que reduzca el riesgo de 
suicidio en la infancia y en la adolescencia?
Intervenciones en el ámbito escolar
Resumen de la evidencia
En el ámbito escolar, los programas curriculares de 
prevención universal (3-5 días de clases) se asocian con 
aumentos significativos del nivel de conocimiento sobre 
el suicidio, mejores actitudes hacia el mismo y aprendi-
zaje de conductas de autoayuda. El programa Signs of 
Suicide (SOS) se ha asociado con una disminución signi-
ficativa de los intentos de suicidio. En él, los estudiantes 
recibieron información sobre la depresión y los signos 
de alarma de suicidio y sobre como reaccionar ante una 
persona con estos signos, y se les realizó un cribado de 
depresión (248). 
El programa Personal Growth Class comparó la 
efectividad de tres intervenciones (un semestre de acti-
vidades grupales, de valoración del estado de ánimo, 
comunicación, mejora de la autoestima y toma de deci-
siones y autocontrol; otro grupo que incluyó además un 
ECA 1+
ECA 1+
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semestre de aplicación de las habilidades aprendidas; y 
un tercer grupo donde solo se realizó la evaluación). En 
los tres grupos se encontró una disminución significativa 
de conductas de riesgo de suicidio, depresión, desespe-
ranza, estrés, agresividad y un aumento de la autoestima 
y la red social (249).
El programa Counselors Care comparó una inter-
vención basada en 12 sesiones de entrenamiento de 
habilidades frente a un grupo de tratamiento habi-
tual. No se encontraron diferencias entre los grupos en  
disminución de la conducta suicida, agresividad o estrés 
familiar. En el grupo de entrenamiento de habilidades se 
encontró un aumento significativo del control personal, 
habilidades de solución de problemas y apoyo familiar 
percibido (250).
En pacientes de alto riesgo de suicidio, la terapia 
interpersonal (10/12 sesiones) fue más efectiva que 
el tratamiento habitual (apoyo y psicoeducación) en 
la disminución de los niveles de depresión, ideación 
suicida, ansiedad y desesperanza (95).
En la actualidad no existe evidencia sobre la efec-
tividad del cribado en el ámbito escolar que cuenta, 
además, con una baja aceptabilidad entre los profesio-
nales ya que suele percibirse como una técnica invasiva 
(196, 251).
Los estudios de programas de figuras clave en el 
ámbito escolar han puesto de manifiesto un incremento 
en los conocimientos y actitudes hacia el suicidio y de las 
habilidades en la identificación de alumnos con riesgo 
de suicidio (251).
Los programas dirigidos a compañeros (peer 
helpers) tampoco han sido evaluados de manera 
adecuada, por lo que no existe evidencia suficiente de 
su efectividad ni de sus posibles efectos adversos (251). 
ECA 1+
ECA 1+
RS de distintos 
tipos de estudios 
2++, 3
RS de distintos 
tipos de estudios 
1+, 3
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Recomendaciones
C
Dentro de la formación escolar se recomienda la implementación 
de programas de prevención universal del suicidio, como por ejem-
plo el programa Signs of Suicide, una vez adaptado y contextuali-
zado al entorno sociocultural.
C
Se recomienda la implementación de programas de prevención 
selectiva dirigidos a adolescentes con riesgo de suicidio, como el 
Personal Growth Class o el Counselors Care, una vez adaptados y 
contextualizados.
C
No existen datos suficientes que nos permitan recomendar el uso 
de herramientas o programas de cribado de suicidio en el ámbito 
escolar.
D
Se recomienda la implementación de programas de entrenamiento de 
figuras clave (gatekeeper) para el personal de los centros educativos, 
orientados a la identificación de alumnos con riesgo de suicidio.
Prevención en niños y adolescentes con trastornos mentales
Resumen de la evidencia
Algunas áreas de mejora en el manejo del suicidio en la 
infancia y la adolescencia son (251): 
–  Realizar una evaluación rigurosa del riesgo de 
suicidio de cara a valorar la estrategia de trata-
miento más beneficiosa
–  Prestar especial atención a la presencia de tras-
tornos comórbidos
–  Revisión regular de los síntomas de depresión, 
ideación suicida y presencia de posibles eventos 
vitales estresantes, ya que el riesgo de suicidio 
puede cambiar a lo largo del tratamiento
–  Coordinación entre los diferentes niveles asis-
tenciales y profesionales, de cara a realizar un 
adecuado seguimiento.
RS de distintos 
tipos de  
estudios 3
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Recomendaciones
D
De cara a la prevención de la conducta suicida en niños y adoles-
centes con trastornos mentales se recomienda:
–  Realizar una evaluación rigurosa del riesgo de suicidio de cara 
a valorar la estrategia de tratamiento más beneficiosa en cada 
caso
–  Prestar especial atención a la presencia de trastornos comór-
bidos
–  Valorar de forma periódica los síntomas de depresión, idea-
ción suicida y la presencia de posibles eventos vitales estre-
santes
–  Favorecer la coordinación entre los diferentes profesionales y 
niveles asistenciales, para realizar un adecuado seguimiento.
3
Se recomienda valorar como opciones de tratamiento para la con-
ducta suicida en la infancia y la adolescencia el tratamiento psico-
terapéutico, farmacológico, el tratamiento combinado y en ocasio-
nes excepcionales, la terapia electroconvulsiva. 
Otras estrategias de prevención de la conducta suicida
Resumen de la evidencia
No existe evidencia de eficacia de las líneas telefónicas 
de ayuda en la prevención del suicidio en la infancia y la 
adolescencia (251, 252).
La mayoría de estudios sobre el control de acceso 
a métodos de suicidio se ha realizado en EE.UU, en 
donde la restricción del acceso a armas ha disminuido 
las tasas de suicidio, sobre todo en adolescentes y en 
adultos jóvenes (251, 253).
El impacto de los medios de comunicación sobre 
la conducta suicida parece aumentar en la adolescencia, 
y depende del tratamiento que se le de a la información 
sobre los suicidios (161, 254).
Existe evidencia de una relación entre las visitas a 
sitios web y chats donde se aporta información detallada 
sobre métodos de suicidio y el aumento de suicidios en 
personas jóvenes (161, 254).
RS de distintos 
tipos de estudios 
3
RS de distintos 
tipos de estudios 
2+, 3
Serie de casos 3
Serie de casos 3
Guía de Práctica clínica de Prevención y tratamiento de la conducta Suicida 97
Las estrategias de prevención del suicidio pasan 
necesariamente por la regulación de los servicios 
proveedores de Internet y el uso de programas de filtro 
por parte de los padres (161, 254).
Es importante disponer en Internet de información 
basada en la evidencia científica sobre la prevención del 




Se recomienda dar pautas a los padres y/o cuidadores sobre el con-
trol del acceso directo por parte de niños y adolescentes a fárma-
cos, armas de fuego u otros medios potencialmente letales.
C
En la evaluación del riesgo de suicidio se recomienda que los clíni-
cos tengan en cuenta el uso patológico de Internet o su uso inade-
cuado, especialmente en adolescentes y adultos jóvenes.
D
Se recomienda ofrecer en Internet información de fácil acceso 
sobre la conducta suicida y su prevención elaborada específica-
mente para adolescentes y sus familiares. 
8.2. La conducta suicida en personas mayores
La prevención del suicidio en los mayores de 65 años es una prioridad a 
nivel internacional (2, 60, 256) ya que, al igual que los adolescentes y adultos 
jóvenes, representan un grupo de especial riesgo de suicidio. En la mayoría 
de los países las tasas aumentan progresivamente con la edad, tanto en 
hombres como en mujeres, aunque existen algunos países con patrones dife-
rentes (257). 
España presenta unas tasas de suicidio que se incrementan con la 
edad a partir de los 65 años, sobre todo en los hombres, llegando a los 
49,18/100 000 en el grupo de 90 a 94 años. En mujeres, las tasas más altas 
se encontraron en el grupo de 85-89 años, donde fueron de 7,29/100 000 
(INE, 2009) (258).
Serie de casos 3
Opinión de 
expertos 4
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8.2.1. Factores de riesgo y protectores 
Preguntas para responder:
•	 ¿Cuáles son los factores de riesgo y protectores asociados con la 
conducta suicida en personas mayores?
Resumen de la evidencia
Los factores de riesgo que más se asocian a la conducta 
suicida en mayores son:
–  Intentos de suicidio previos e ideación suicida (47, 
259-262)
–  Presencia de trastorno mental (sobre todo depre-
sión) y adicciones (47, 60, 145, 256, 259-266)
–  Presencia de trastornos y rasgos de la persona-
lidad específicos (especialmente del grupo A y B) 
(47, 261)
–  Enfermedad física crónica (47, 60, 256, 259, 
261-263, 267-271)
–  Aislamiento social y eventos vitales estresantes 
(47, 60, 256, 259, 261-263, 267, 272)
–  Déficit funcional (47).
Los factores protectores asociados a la reducción 
del riesgo de suicidio en mayores son (47):
– Hábitos de vida saludables
– Contacto con la familia y amigos
– No consumo excesivo de alcohol
– Mantenerse activo
–  Prácticas religiosas y sentimiento de tener un 
propósito en la vida
–  Rasgos de la personalidad como extraversión, 
apertura a la experiencia y responsabilidad.
Los factores protectores que se asocian con una 
disminución de la ideación suicida son (145):
RS de distintos 
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– Locus de control interno
– Percepción de autoeficacia
– Satisfacción con la vida.
Otros factores protectores que podrían actuar de 
forma indirecta, aumentando el bienestar psicológico 
son (47): 
–  Percepción del significado de la vida y satisfac-
ción con la misma
– Habilidades de afrontamiento
– Orientación al futuro y espiritualidad.
8.2.2. Detección y valoración del riesgo suicida
Preguntas para responder:
•	 ¿Cómo se realiza la detección y valoración del riesgo suicida en 
mayores? 
Resumen de la evidencia
La evaluación del riesgo de suicidio en personas mayores 
requiere especial atención de las circunstancias y del 
entorno de la persona, sus expectativas, calidad de vida y 
presencia de trastorno mental o enfermedad somática (47).
Recomendaciones
D
En la evaluación del riesgo de suicidio en mayores se recomienda 
valorar especialmente la presencia de depresión, otras enfermeda-
des, abuso de alcohol o de alguna medicación.
Serie de casos 3
RS de distintos 
tipos de estudios 
3
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D
Se recomienda también valorar el entorno, la calidad de vida y las 
expectativas de la persona:
–  Con quién vive, presencia de apoyo y relaciones sociofami-
liares 
–  Capacidad de autocuidado y desarrollo de actividades de la 
vida diaria




•	 ¿Existe algún instrumento psicométrico adecuado para la valoración 
del riesgo de suicidio en personas mayores?
Resumen de la evidencia
Las escalas con mejores propiedades psicométricas para 
la valoración del riesgo de suicidio en personas mayores 
son:
–  Escala de ideación suicida de Beck (Scale for 
Suicide Ideation, SIS) (50)
–  Escala de depresión geriátrica (Geriatric Depres-
sion Scale, GDS) (273)
–  Geriatric Hopelessness Scale (GHS) (274)
–  Inventario de razones para vivir para mayores 
(Reasons for Living Scale-Older Adult Version, 
RFL-OA) (275)
–  Índice breve de bienestar de la OMS (Who-Five 
Well-Being Index, WHO-5-J) (276)
–  Brief Symptom Rating Scale (BSRS-5) (277).
RS de distintos 
tipos de estudios 
2++
Serie de casos 3
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Recomendaciones
C
En el caso de emplear escalas como complemento a la entrevista 
clínica en la persona mayor, se recomienda la utilización de esca-
las validadas, como la Escala de depresión geriátrica (Geriatric 
Depression Scale, GDS).
8.2.4. Intervenciones preventivas 
Preguntas para responder:
•	 ¿Existe alguna intervención preventiva que reduzca el riesgo de 
suicidio en personas mayores?
Resumen de la evidencia
Medidas de prevención universal
Formación de los profesionales y medidas educativas
La formación de los profesionales implicados en el manejo 
de personas mayores es esencial. Algunas áreas son (47):
–  Identificación de los factores de riesgo y de 
protección específicos del suicidio
–  Evaluación y manejo de instrumentos psico-
métricos de valoración del riesgo de suicidio en 
personas mayores
–  Aptitudes para la intervención en situaciones de 
riesgo de suicidio
–  Manejo del riesgo de suicidio y su seguimiento.
El contacto con los profesionales sanitarios puede 
ser crucial en la prevención del suicidio, al favorecer la 
comunicación de ideación o intencionalidad suicidas y 
posibilitar el establecimiento de las medidas oportunas 
(278).
Con la finalidad de aumentar la concienciación y 
reducir el estigma del suicidio, es importante orientar la 
educación a las personas mayores, así como a sus cuida-
RS de distintos 
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dores y a la población general, incluidos los medios de 
comunicación (47).
Restricción del acceso a medios
Uno de los métodos de intento de suicidio más frecuente 
en mayores es la intoxicación medicamentosa. Otros 
métodos de suicidio utilizados son el ahorcamiento, la 
precipitación y el ahogamiento (279-281).
El control del acceso a los medios potencialmente 
letales es fundamental en la prevención del suicidio. Los 
médicos podrían limitar el riesgo de sobredosis prescri-
biendo envases de pequeñas cantidades de fármacos y 
haciendo un seguimiento de su uso (147).
Prevención selectiva
Líneas telefónicas de apoyo
El mantenimiento de contacto telefónico dos veces por 
semana y el servicio telefónico de urgencias las 24 horas 
se asoció con una disminución significativa de la tasa de 
suicidios en mujeres, no así en en hombres (282).
Intervenciones comunitarias
Una intervención comunitaria basada en actividades 
grupales, psicoeducación y evaluación de la depresión 
obtuvo, tras su implementación, una reducción signifi-
cativa del 76%, respecto de un área de referencia, en las 
tasas de suicidio de mujeres mayores de 65 años (283).
Promoción de la resiliencia
La TIP adaptada a pacientes mayores (16 sesiones de 
frecuencia semanal) consiguió una disminución signifi-
cativa de las ideas de muerte, de ideación suicida y de la 
gravedad de los síntomas de depresión (152).
Prevención indicada
Cribado de depresión y seguimiento
Las intervenciones comunitarias de cribado de la depre-
sión (evaluación + seguimiento por parte de psiquiatra 
o médico de atención primaria) redujeron las tasas de 
suicidio de forma significativa. El seguimiento realizado 
Serie de casos 3
RS de distintos 
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por el psiquiatra obtuvo mejores resultados en la reducción 
del riesgo de suicidio, sobre todo en hombres (203, 204).
Cuidados compartidos (Collaborative Care)
Un estudio realizó una intervención de cuidados compar-
tidos en mayores con depresión o distimia basada en la 
incorporación de profesionales de enfermería y psicó-
logos quienes realizaron su evaluación y psicoeduca-
ción. Las opciones de tratamiento fueron antidepresivos 
o terapia de resolución de problemas (4-8 sesiones), 
además de un seguimiento cercano (contacto telefónico o 
entrevista personal). En comparación con el tratamiento 
habitual (antidepresivos, counselling y derivación a salud 
mental), se obtuvo una reducción significativa de la idea-
ción suicida a los 6, 12, 18 y 24 meses (84, 284).
Un estudio realizado en mayores con depresión e 
ideación suicida comparó la prescripción de ISRS (cita-
lopram) y/o TIP con tratamiento habitual, logrando una 
reducción significativa de la ideación suicida a los 12 
meses (94, 285).
Programas clínicos de prevención
Un programa de prevención basado en el tratamiento 
combinado de la depresión, entrenamiento de figuras 
clave en la detección del riesgo (gatekeeper) y seguimiento 
tras el intento de suicidio con un modelo psiquiátrico 
orientado a la comunidad, obtuvo una reducción signi-
ficativa de la tasa de suicidios a los dos años, aunque la 
reducción de los reintentos en el mismo plazo de tiempo 
no fue significativa (286).
Recomendaciones
D
Se recomienda orientar la educación sobre el suicidio a los propios 
mayores, así como a sus cuidadores y a la población general, inclui-
dos los medios de comunicación, con la finalidad de aumentar la 
concienciación y reducir el estigma.
D
En pacientes con factores de riesgo de suicidio se recomienda la 
prescripción de fármacos en el envase de menor cantidad y hacer 
un seguimiento de su uso por parte del médico.
ECA 1+
Serie de casos 3
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C
En mayores con riesgo de suicidio se recomienda la realización de 
intervenciones comunitarias de apoyo: líneas telefónicas, activida-
des grupales y psicoeducación.
DGPC
Para el manejo y tratamiento de la conducta suicida en mayores, 
en líneas generales se seguirán las mismas recomendaciones que 
para los adultos.
8.3.  Prevención de la conducta suicida en otros 
grupos de riesgo
8.3.1.  Pacientes con gran dependencia o enfermedad somática grave
Preguntas para responder:
•	 ¿Qué medidas de prevención se han mostrado efectivas para evitar 
la conducta suicida en pacientes con gran dependencia, enfermedad 
somática grave o discapacidad? 
Resumen de la evidencia
Los estudios muestran una asociación entre la presencia 
de enfermedades crónicas con dolor y el riesgo de 
conducta suicida. La discapacidad física y el dolor 
pueden presentar asociación con ideación suicida sin 
trastorno depresivo asociado (73, 287, 288).
La evidencia indica que los pacientes con dolor 
crónico presentan mayor prevalencia de suicidio que la 
población general. Los factores cuya presencia aumentan 
el riesgo son su localización, el tipo y la duración del dolor 
y/o la presencia de insomnio comórbido (289).
Se han encontrado distintos estudios sobre la rela-
ción existente entre las personas con discapacidad física 
y la presencia de conducta suicida, que es mayor cuando 
presentan síntomas depresivos comórbidos (290-292).
Los estudios muestran la necesidad de un segui-
miento y evaluación por parte del médico de las personas 
que padecen una enfermedad crónica (293-295), dolor 
(289, 296-298), discapacidad física (290, 299-303), o que 
presentan un mal pronóstico (288, 304).
RS de distintos 
tipos de estudios 
2++
Serie de casos 3
RS de distintos 
tipos de estudios 
2+
Serie de casos 3
Opinión de 
expertos 4
Serie de casos 3
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En pacientes con enfermedades graves, existe un 
mayor riesgo de conducta suicida en el momento del diag-
nóstico, en el primer año de la enfermedad y cuando está 
en estado avanzado o tiene un mal pronóstico (305, 306).
Recomendaciones
3
En personas con enfermedad crónica y dolor o discapacidad física 
grave se recomienda la realización de programas preventivos y de 
evaluaciones específicas de riesgo de suicidio. 
3
Se recomienda realizar un seguimiento especial de aquellos pacien-
tes con presencia de factores de riesgo de suicidio, en el momento de 
ser diagnosticados de una enfermedad grave, cuando existe un mal 
pronóstico de la misma o cuando el estadio evolutivo es avanzado.
3
Las estrategias generales para el manejo de pacientes con 
enfermedad crónica, discapacidad física o dolor crónico se deben 
llevar a cabo en tres niveles diferentes: 
– Universal: 
•		Evaluar	la	desesperanza	y	la	ideación	suicida	
•		Monitorizar	 los	 signos	 de	 advertencia	 que	 pueden	
aumentar el nivel de riesgo como presencia de síntomas 
depresivos, abuso de sustancias, antecedentes de conducta 
suicida…
•		Reconocer	 que	 las	 personas	 pueden	 estar	 en	 riesgo	 sin	




•		Realizar	 seguimiento	 de	 las	 personas	 con	 patologías	
psiquiátricas comórbidas.
– Indicado (presencia de ideación y/o conducta suicida): 
•		Reducir	 el	 acceso	 a	 métodos	 potencialmente	 letales,	
contemplando la posibilidad de más de un método
•		Proporcionar	 tratamiento,	 apoyo	 y	 seguimiento,	 por	 lo	
menos de 12 meses después de un intento de suicidio 
•		Favorecer	 la	 participación	 de	 amigos	 y	 familiares	 en	 la	
planificación y desarrollo del tratamiento.
Serie de casos 3
Opinión de 
expertos 4
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8.3.2. Cuidadores no profesionales de enfermos
Preguntas para responder:
•	 ¿Qué medidas de prevención del suicidio deberían llevarse a cabo 
en cuidadores no profesionales de enfermos con gran dependencia, 
enfermedad somática grave o discapacidad?
Resumen de la evidencia
La enfermedad crónica y la dependencia no solo afectan 
al propio paciente sino que también repercuten en la 
familia y en especial en la persona que asume el rol de 
cuidador (307).
Existe evidencia sobre distintas intervenciones 
dirigidas a disminuir la sintomatología negativa del 
cuidador: la participación activa basada en TCC fue 
más eficaz que la basada solo en adquisición de cono-
cimientos (308); otra intervención eficaz fue en formato 
grupal con técnicas de resolución de problemas y relaja-
ción (309).
Se ha encontrado poca información y de escasa 
evidencia sobre los factores de riesgo para el homicidio-
suicidio en cuidadores; sin embargo, parecen tener peso 
los sentimientos de impotencia, desesperanza y agota-




Se recomienda una valoración del riesgo de suicidio en cuidadores 
con síntomas de depresión.
C
En cuidadores con ansiedad, depresión y sobrecarga se recomienda 
la realización de intervenciones de corte cognitivo-conductual con 
el fin de disminuir el riesgo de suicidio.
Opinión de 
expertos 4
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8.3.3. En situaciones laborales consideradas de riesgo
Preguntas para responder:
•	 ¿Qué medidas de prevención del suicidio deberían adoptarse en 
diferentes situaciones laborales consideradas de riesgo?
Resumen de la evidencia
Varios estudios abordan la relación entre el tipo de 
trabajo y el suicidio, aunque existen profesiones más 
estudiadas que otras. Los profesionales con fácil acceso 
a métodos letales, estrés, exceso de horas de trabajo 
o rechazo a pedir ayuda, presentan mayor riesgo de 
suicidio (311-322).
Los programas de prevención del suicidio en 
centros de trabajo deben integrar aspectos sobre educa-
ción y formación a los trabajadores, servicios de apoyo, 
cooperación entre distintos estamentos, programas 
de mejora de gestión de personal y evaluación de los 
programas (319, 321).
Existe evidencia sobre la relación entre el desem-
pleo (323), las dificultades financieras (324, 325) o el 
aislamiento social y el aumento de riesgo de suicidio 
(33, 324).
Son también estrategias de prevención de la 
conducta suicida, determinar la situación laboral de las 
personas como parte del proceso de valoración, propor-
cionar apoyo social a los desempleados y aumentar el 
grado de integración social (311, 324).
Parece existir una asociación entre ideación suicida 
y acoso psicológico en el trabajo (mobbing). Además, 
los trabajadores que sufren mobbing suelen presentar 
somatizaciones, como dolores de cabeza, taquicardias, 
trastornos del sueño o gastrointestinales (326-328). El 
mobbing puede también causar conflictos en la vida 
cotidiana fuera del trabajo (329-331).
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El acoso sexual en el trabajo se ha asociado con 
cambios de comportamiento, enfermedad física, abuso 
de sustancias, abandono del trabajo, síntomas depre-
sivos, de ansiedad y conducta suicida (332, 333).
Recomendaciones
C
En el ámbito laboral se recomienda realizar programas de promo-
ción de la salud que ofrezcan apoyo y asesoramiento a los trabaja-
dores, así como aumentar el grado de integración y la accesibilidad 
a los servicios de prevención.
D
Se recomienda evaluar la situación laboral en personas en riesgo de 
suicidio.
8.3.4. Personas que sufren violencia doméstica
Preguntas para responder:
•	 ¿Qué medidas de prevención podrían recomendarse para evitar la 
conducta suicida en personas que sufren violencia doméstica?
Resumen de la evidencia
Existe poca información y de baja calidad sobre la 
asociación de ideación y conducta suicidas en personas 
que sufren violencia doméstica. Sin embargo, las tasas 
de ideación e intentos de suicidio son 4-8 veces mayores 
que en población general (33, 60).
Los estudios encontrados se centran en su mayoría 
en mujeres (334, 335) y adolescentes (336). Las personas 
que sufren este tipo de violencia pueden presentar idea-
ción suicida dentro de un contexto de estrés postrau-
mático o depresión. La asociación encontrada entre 
violencia doméstica y conducta suicida hace necesario 
elaborar programas de prevención y de especial segui-
miento de todas las víctimas.
Serie de casos 3 
Opinión de 
expertos 4
RS de distintos 
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Recomendaciones
C
Se recomienda realizar programas preventivos de suicidio que 




•	 ¿Qué medidas de prevención de la conducta suicida se pueden 
recomendar en la población penitenciaria?
Resumen de la evidencia
Las personas en prisión presentan entre 6 y 7 veces 
mayor riesgo de suicidio que la población general. 
Este aumento se debe, entre otros factores, a un mayor 
porcentaje en la población penitenciaria de personas 
con trastornos mentales, abuso de sustancias o aisla-
miento social (130).
El riesgo de suicidio en la población reclusa aumenta 
justo después del ingreso, en jóvenes tras su primer delito, 
en personas con abuso de sustancias y cuando existen 
problemas legales o familiares (33, 130, 256).
Los programas preventivos pueden disminuir 
de forma significativa el número de suicidios en la 
prisión. Todos los programas presentan los siguientes 
puntos en común: formación del personal, identifica-
ción y seguimiento de sujetos de riesgo, comunicación 
entre el personal, utilización de recursos internos como 




Se recomienda realizar programas preventivos de suicidio en 
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9.  Intervenciones en familiares, 
allegados y profesionales 
después de un suicidio
El término superviviente de un suicidio se emplea para referirse a los alle-
gados de una persona que ha realizado un suicidio y, aunque tradicional-
mente el concepto se ha reservado para la familia, en la actualidad se ha 
extendido también a los allegados no familiares (pareja, amigos, compañeros 
de trabajo o de clase y vecinos) (339). 
El fallecimiento a causa de un suicidio supone una situación de gran 
impacto vital en sus familiares y allegados quienes, en comparación con la 
población general, además de un mayor riesgo de trastornos como la depre-
sión o el trastorno por estrés postraumático (340) presentan un incremento 
de entre dos y diez veces del riesgo de suicidio (341).
9.1.  Necesidades y expectativas de la familia y 
allegados tras un suicidio
Existen algunas diferencias entre el duelo tras un suicidio y el duelo tras otro 
tipo de fallecimiento, que pueden complicar el proceso o prolongarlo en el 
tiempo y que sitúan a los allegados en situación de riesgo. Entre los factores 
subyacentes que podrían explicar esta diferencia destacan el estigma y las 
implicaciones emocionales que el suicidio provoca en las personas cercanas, 
como los sentimientos de culpa y la búsqueda de una explicación al suicidio 
(340, 342).
Preguntas para responder:
•	 ¿Cuáles son las necesidades y expectativas de los allegados tras un 
suicidio?
Resumen de la evidencia
Los allegados de las personas fallecidas a causa de un 
suicidio demandan mayor número de intervenciones 
de apoyo basadas en figuras clave, apoyo social y ayuda 
profesional. En cuanto a la ayuda profesional, se consi-
RS de distintos 
tipos de estudios 
3, Q
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dera crucial contar con la información necesaria en estas 
circunstancias, poder elegir entre diferentes modali-
dades de ayuda, tratamientos específicos en la infancia y 
adolescencia y seguimiento a largo plazo (339).
Los padres en situación de duelo por un hijo 
fallecido a causa de un suicidio presentan un conflicto 
entre la necesidad de hablar del suicidio libremente y el 
estigma social percibido (343).
Para los adolescentes que han superado el suicidio 
de una persona cercana, una buena atención sanitaria 
incluiría: atención automática tras el suicidio, adaptada 
a sus necesidades y prolongada en el tiempo. También es 
esencial que la atención sea flexible, empática y con la 
posiblidad de participar en sesiones individuales (344).
Los aspectos clave a considerar de cara al desa-
rrollo de programas de intervención tras un suicidio son: 
atender a las diferentes realidades culturales, tener en 
cuenta el efecto del estigma y considerar las necesidades 
y expectativas de los allegados (339).
Recomendaciones
D
A la hora de poner en marcha cualquier intervención tras un suici-
dio dirigida a los familiares y allegados se recomienda: 
–  Contextualizar la estrategia de intervención
–  Tener en cuenta el efecto del estigma en los allegados
–  Considerar las necesidades y expectativas de las personas 
implicadas.
3
Tan pronto como sea posible después de un suicidio, se recomienda 
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9.2.  Intervenciones preventivas en familiares y 
allegados
La posvención o intervenciones tras un suicidio, son aquellas actividades 
desarrolladas con los allegados con la finalidad de prevenir posibles efectos 
negativos, incluyendo el mismo suicidio (345). Son intervenciones muy 
importantes debido a que, por un lado, se proporciona el apoyo necesario 
en una situación de duelo que puede devenir patológica (por la presencia 
de factores como el estigma asociado, el riesgo de depresión o trastorno 
de estrés postraumático, sentimientos de abandono y búsqueda de una 
respuesta al suicidio) y, por otro, son una intervención de prevención del 
suicidio en sí misma (341).
Preguntas para responder:
•	 Tras el suicidio de una persona, ¿existe alguna intervención preventiva 
que reduzca el impacto en sus familiares y allegados?
Resumen de la evidencia
Intervenciones en la familia
La posvención se debe realizar desde las fases tempranas 
del duelo, y el trabajo psicoterapéutico con los familiares 
debe incluir los siguientes aspectos (141):
–  Confrontar con la realidad la culpabilidad hacia 
uno mismo y hacia los otros, y el sentimiento de 
abandono
–  Ayudar a corregir las negaciones y distorsiones
–  Explorar las fantasías de los familiares respecto a 
cómo les afectará la muerte en el futuro
–  Trabajar el enfado y la rabia que este tipo de 
muerte genera
Las intervenciones familiares en formato grupal 
obtuvieron mejorías significativas en diferentes varia-
bles como: síntomas de depresión, ansiedad, factores 
psicológicos, reducción en distrés a corto plazo, evolu-




RS de distintos 
tipos de estudios 
1+, 2+, 3
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Las intervenciones que se realizaron de forma 
inmediata tras un suicidio se relacionaron con un 
aumento significativo de conductas de búsqueda de 
autoayuda en los allegados y mayor participación en 
terapias de apoyo (346).
En un ECA en el que se comparó la TCC familiar 
(4 sesiones realizadas en los 3-6 meses tras el suicidio) 
con el tratamiento habitual, no se encontraron dife-
rencias significativas entre los grupos en las reacciones 
complicadas de duelo, ni en la presencia de ideación 
suicida o depresión. Sin embargo, el grupo que recibió la 
TCC mostró menos reacciones desadaptativas y menor 
percepción de culpabilidad por la conducta suicida de 
su familiar. También se encontró que las personas con 
ideación suicida se beneficiaron más del tratamiento y 




Tras un suicidio, se recomienda que los profesionales sanitarios 
ofrezcan apoyo a los allegados y les aporten toda la información 
necesaria sobre los recursos de ayuda disponibles, incluyendo tra-
tamientos específicos y la posibilidad de realizar un seguimiento a 
largo plazo.
B
Tras un suicidio se recomienda la terapia cognitivo-conductual en 
aquellos familiares y allegados con presencia de ideación suicida, 
ya que reduce el riesgo de duelo patológico en estas personas.
Intervenciones en el ámbito escolar tras un suicidio
No existe evidencia concluyente sobre las interven-
ciones tras un suicidio dirigidas a alumnos en el ámbito 
escolar (346, 347).
Los programas de entrenamiento de profesionales 
en el ámbito escolar (gatekeeper e intervención en crisis) 
se asociaron con un aumento significativo en el nivel de 
conocimientos sobre el suicidio y con altos niveles de 
satisfacción y utilidad (346).
RS de distintos 
tipos de estudios 
2+
ECA 1+
RS de distintos 
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Recomendaciones
D
Se recomienda la implementación de programas de entrenamiento 
de figuras clave (gatekeeper) en el ámbito escolar, de cara a aumen-
tar los conocimientos de los profesionales de los centros educati-




•	 ¿Existe alguna intervención comunitaria para la prevención tras un 
suicidio?
Se han llevado a cabo diversas iniciativas para prevenir el suicidio a nivel 
comunitario, aunque la mayoría no han sido evaluadas.
Resumen de la evidencia
No existe evidencia concluyente sobre la efectividad 
de los programas de intervención comunitaria tras un 
suicidio (346).
9.4.  Intervenciones en profesionales de la salud tras 
el suicidio de un paciente
Preguntas para responder:
•	 ¿Existe alguna intervención tras el suicidio de un paciente que reduzca 
el impacto en los profesionales implicados en su manejo?
Los profesionales de la salud se relacionan con frecuencia con pacientes que 
presentan conducta suicida, tanto en el ámbito de la atención primaria como 
de la especializada. El suicidio de un paciente es siempre un hecho de gran 
impacto, fundamentalmente cuando ha existido una importante relación 
terapéutica, llegando a generar distrés grave en tres de cada diez profesio-
nales (348). Sin embargo, la investigación sobre la trascendencia y las necesi-
dades de los profesionales ante estas situaciones es muy limitada.
RS de distintos 
tipos de  
estudios 3
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Resumen de la evidencia
Las diferentes fases que suelen presentarse en un profe-
sional tras el suicidio de un paciente son (349):
–  Fase 1 (inmediata): de shock
–  Fase 2 (intermedia): de sensación y sentimientos 
de presión, desasosiego o desazón
–  Fase 3 (postraumática): de hacerse preguntas y de 
dudas de uno mismo
–  Fase 4 (recuperación): de renovación de la 
confianza.
En diferentes estudios se ha puesto de manifiesto 
que después del suicidio de un paciente puede presen-
tarse: trastorno por estrés postraumático, agresividad, 
sentimientos de duelo, culpa, aislamiento y humillación, 
así como baja autoestima y preocupación por la reacción 
de los compañeros (216, 340).
Entre los factores que se han relacionado con la 
aparición de distrés en los profesionales destacan cues-
tiones referidas al plan terapéutico, posibles reacciones 
negativas de los compañeros o directivos y la posibilidad 
de implicaciones legales del caso, fundamentalmente si 
el paciente no estaba hospitalizado (350).
Algunas estrategias útiles tras el suicidio de un 
paciente son: buscar apoyo en los compañeros y la revi-
sión del caso (351-353).
Se considera muy importante recibir formación 
específica sobre el manejo del suicidio y las posibles 
implicaciones emocionales en los profesionales (353-355).
En el caso de un suicidio en un paciente hospita-
lizado puede ser conveniente realizar una reunión de 
todo el personal de la unidad para informar del suicidio 
y desarrollar una estrategia de apoyo a los restantes 
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Recomendaciones
C
Se recomienda que todos los profesionales reciban formación 
específica sobre las posibles implicaciones emocionales del suicidio 
de un paciente y las estrategias de afrontamiento necesarias. 
D
Tras el suicidio de un paciente se recomienda garantizar el apoyo 
necesario a los profesionales directamente implicados y la realiza-
ción de una revisión del caso y de los factores subyacentes.
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10.  Programas clínicos de 
intervención sobre la 
conducta suicida en España
En este apartado se describen una serie de programas clínicos de preven-
ción terciaria de la conducta suicida desarrollados en España. Estos 
se basan en la puesta en marcha de dispositivos en los que se garantiza 
una asistencia inmediata y un seguimiento adecuado a los pacientes que 
han llevado a cabo un episodio de conducta suicida. Aunque hablamos 
de prevención terciaria, estos programas abordan también la prevención 
secundaria ya que otro de sus objetivos es la sensibilización, formación y 
educación sanitaria, para incrementar el diagnóstico de pacientes en riesgo 
de conducta suicida.
Preguntas para responder:
•	 ¿Son efectivos los programas clínicos de intervención llevados a cabo 
en España en la reducción de  episodios futuros de conducta suicida?
Resumen de la evidencia
Programa de Intervención Intensiva en Conducta Suicida del Área Sanitaria de 
Ourense (356, 357)
El programa se llevó a cabo en dos fases. En la primera, desde noviembre 
de 2008 a enero de 2009, se realizaron 19 cursos de formación de hora y 
media en los principales servicios de atención primaria del Area sanitaria 
de Ourense, dirigidos a médicos y profesionales de enfermería. Incluían un 
entrenamiento en la detección de pacientes en riesgo, técnicas de manejo 
inicial y criterios de derivación. La segunda fase o de asistencia a pacientes 
en riesgo de suicidio se inició en abril de 2009 y se mantiene hasta la actua-
lidad. Este programa atiende pacientes que hayan realizado un intento de 
suicidio o que tengan ideas graves de suicidio, siendo derivados desde aten-
ción primaria, servicios de urgencias o unidades de agudos. A los pacientes 
se les realiza valoración y tratamiento farmacológico por parte de un 
psiquiatra, psicoterapia de corte cognitivo conductual específica y reglada 
por parte de un psicólogo clínico y un plan de cuidados específico por parte 
de un DUE especialista en salud mental con apoyo telefónico.
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Los pacientes que siguieron el programa de inter-
vención recayeron un 10% frente a un 20,6% en los que 
recibieron asistencia habitual (p = 0,047). El riesgo de 
recaída de los pacientes del programa en relación al 
grupo control fue del 0,49, lo que quiere decir que el 
programa reduce el riesgo de recaída en un 51%. De 
cada 100 personas tratadas en el programa se evitaron 
10 casos de recaída y se necesitaron tratar a 9,5 pacientes 
con el programa para evitar un caso de recaída.
Estar en el programa supuso un riesgo seis veces 
menor de recaer en un nuevo intento de suicidio que 
no estar en él, siendo independiente del sexo, la edad, el 
número de intentos previos y de la necesidad de ingreso 
tras el intento. El único factor predictor de protección 
asociado fue haber estado en el programa. 
Programa de Prevención de la Conducta Suicida (PPCS) desarrollado en el 
distrito de la Dreta de l’Eixample de Barcelona (358)
El programa se desarrolló en cuatro fases entre septiembre de 2005 y 
diciembre de 2008. Fue coordinado por el Servicio de Psiquiatría del 
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau y el Centre de Salut Mental d’Adults de 
la Dreta de l’Eixample. Se compara los pacientes que realizan el programa 
en el sector de estudio con otros pacientes que han consultado por el mismo 
motivo y que residen en sectores diferentes, fuera del área de influencia del 
PPCS.
El programa tuvo varias fases:
Primera fase (septiembre 2005  -  abril 2006): creación de un equipo 
multidisciplinar y diseño de los circuitos asistenciales para los pacientes.
Segunda fase: elaboración de un programa de información, educación y 
sensibilización dirigido a los profesionales sanitarios y trabajadores sociales 
a través de sesiones informativas; elaboración de materiales audiovisuales; 
creación de un sitio web y formación sobre el riesgo suicida a diferentes 
sectores de la población general.
Tercera fase (abril 2006 - diciembre 2007): asistencia de los pacientes 
con ideación o conducta suicida. Los pacientes acudían al PPCS derivados 
de los servicios de urgencias de psiquiatría, de los médicos de familia del 
sector y de la interconsulta hospitalaria. El programa consistió en una aten-
ción preferente en un máximo de 48 horas, evaluación por un psiquiatra, 
plan terapéutico individualizado (psiquiatra de referencia encargado de 
coordinar la asistencia durante los 3-6 meses en que el paciente era atendido 
Estudio de 
cohortes 2+
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en el PPCS, psicoterapia individual o grupal con psicólogo clínico y enfer-
mería y consultas a asistente social si precisaban), posterior integración del 
paciente en el circuito asistencial de salud mental y organización de grupos 
de psicoterapia cognitivo conductual y de intervención en crisis, así como de 
ayuda a los supervivientes.
Cuarta fase (durante el año 2008): fase de seguimiento en la que se 
evaluó a los pacientes a través de entrevistas protocolizadas presenciales 
o telefónicas a los 6 y 12 meses, realizadas por el psiquiatra o la enfermera.
Las conclusiones más importantes fueron:
–  Confirmación de la efectividad del PPCS 
mediante la significativa reducción de la recidiva 
de la conducta suicida (11% grupo PPCS y 32% 
grupo control; p  <  0,001) y de las hospitaliza-
ciones (9,5% grupo PPCS y 18% grupo control; 
p = 0,03).
–  La información sanitaria realizada a través de 
medios audiovisuales, divulgando los recursos de 
atención inmediata para las personas en riesgo, 
no provocó un efecto contagio ni una sobrede-
manda asistencial. 
–  Entre los pacientes del sector Dreta de 
l’Eixample hubo un porcentaje mucho mayor de 
ideas autolíticas que en el grupo control, debido 
posiblemente a que la fase del programa dirigida 
a la psicoeducación determinó la detección de 
dichas ideas en una fase más temprana, ya sea 
por la intervención de asistencia primaria o por 
la iniciativa de los pacientes o su familia.
–  Los resultados fueron indicativos de que la infor-
mación razonada sobre el riesgo suicida facilita la 
petición de ayuda.
–  Se encontró dificultad para delimitar cuál de las 
fases del programa tenía mayor eficacia respecto 
a las otras (educación sanitaria, asistencia indivi-
dualizada o coordinación de los recursos).
–  La mortalidad por suicidio no pudo ser evaluada 
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Programa de intervención multinivel para la prevención de la depresión y el 
suicidio (Corporació Sanitària i Universitària Parc Taulí de Sabadell (Barcelona) 
(359). 
El Programa se basa en intervenciones comunitarias desarrolladas en cuatro 
niveles: 1) cooperación con los médicos de atención primaria y pediatras; 2) 
actividades de relaciones públicas, cooperación con los medios de comunica-
ción local e implementación de programas escolares, folletos de información 
y sesiones formativas para profesores; 3) sesiones de formación de figuras 
clave; 4) intervenciones específicas en salud para grupos de alto riesgo.
Se elaboró un programa de gestión telefónica apli-
cado a 991 pacientes atendidos por tentativa de suicidio 
en el Servicio de Urgencias de la Corporació Sanitària 
i Universitària Parc Taulí de Sabadell (Barcelona). 
El programa consistió en un seguimiento telefónico 
regular  durante un año (a la semana y a los 1, 3, 6, 9 y 
12 meses). Los resultados se compararon con una pobla-
ción  control (Hospital de Terrassa) que recibió el trata-
miento habitual. 
–  Los pacientes que siguieron el programa de 
gestión telefónica tardaron más tiempo en 
cometer el siguiente reintento de suicidio en rela-
ción al año anterior (p < 0,0005) o a la población 
control en el mismo periodo (p < 0,0005).
–  En el grupo de intervención se redujo la tasa de 
pacientes con reintentos de suicidio en un 8% con 
respecto al año anterior y a la población control.
Programa de intervención en personas que han realizado intentos de suicidio. 
Áreas de Salud de Valladolid Este y Oeste (360)
Los participantes fueron personas entre 12 y 70 años del Área de salud de 
Valladolid Este y Oeste hospitalizadas por tener ideas de suicidio o haber 
realizado una tentativa, ingresadas en las unidades de hospitalización 
psiquiátrica en un período de 6 meses. Se realizó un seguimiento longitu-
dinal para determinar la efectividad del programa mediante un diseño de 
comparación interna de tipo pre-postest. 
Principales resultados
–  El 90% de los pacientes derivados al programa 
aceptaron participar y el 10% restante padecía 
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naron el programa el 17,9% de los participantes, 
de los que el 25% eran transeúntes y carecían de 
residencia fija, por lo que su seguimiento era muy 
difícil. 
–  El 80% de los pacientes no tuvieron recaídas 
durante el período de seguimiento. El 23% fueron 
puestos en contacto en tratamiento estable con 
otros dispositivos del área. De ellos, la tercera 
parte acudió a un hospital de día, el 8,7% a una 
unidad de convalecencia y el 57,4% se puso en 
contacto con asociaciones de autoayuda.
Recomendaciones
C
Se recomienda la implementación en los servicios de salud de pro-
gramas clínicos de prevención de la conducta suicida basados en 
educación sanitaria y en la puesta en marcha de dispositivos que 
garanticen una asistencia inmediata y un seguimiento adecuado. 
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11.   Aspectos legales del suicidio 
en España
Preguntas para responder:
•	 ¿Cuáles son los aspectos legales más importantes a la hora de abordar 
la conducta suicida en España?
Resumen de aspectos legales
Código Penal y suicidio: el suicidio en España no está penado. Sí se recoge 
en el Código Penal, la inducción y la cooperación al suicidio y la impru-
dencia profesional (361).
Internamiento involuntario en caso de riesgo suicida es una de las 
excepciones de la Ley de Autonomía del paciente (362) y sólo sería posible 
si existe un riesgo inmediato grave para la integridad física o psíquica del 
paciente y no es posible conseguir su autorización. Requerirá autorización 
judicial. Ésta será previa al internamiento, salvo que por razones de urgencia 
se hiciese necesaria la inmediata adopción de la medida, de la que se dará 
cuenta cuanto antes al Juez y, en todo caso dentro del plazo de 24 horas. 
Cualquier persona puede pedir un internamiento involuntario 
poniendo en conocimiento del ministerio fiscal o del juez la existencia de 
un individuo que por riesgo a sí mismo o hacia terceros precise esta medida. 
Precisa de informe realizado por cualquier facultativo en la que conste la 
necesidad de ingreso.
La conducta suicida es la causa más frecuente de demandas judiciales 
al psiquiatra por mala práctica (363).
La responsabilidad profesional puede ser por (364):
– Conducta imprudente (asumiendo riesgos innecesarios)
– Negligente (dejadez o descuido)
– Impericia (carencia de conocimientos y experiencia)
Los casos más frecuentes de mala praxis son (364, 365):
–  Negligencia al no ingresar o dar de alta a un paciente que a 
continuación se suicida o lesiona;
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–  Diagnóstico incorrecto del que deriva un ingreso o detención 
improcedente, fracaso en la protección o control de un paciente 
suicida.
El profesional sanitario tendrá responsabilidad penal cuando la 
conducta sea claramente previsible y humanamente evitable y la actitud 
del profesional manifiestamente descuidada u osada. El profesional deberá 
probar que tomó las medidas adecuadas.
Formas de actuación preventiva sobre la conducta suicida:
–  Valorar siempre personalmente al paciente con ideas de suicidio
–  Realizar una historia clínica completa y correcta
–  Informar a la familia de manera clara y adecuada, dar pautas de 
acompañamiento y control del tratamiento farmacológico
–  Informar del posible potencial suicida del tratamiento tanto al 
paciente como a su familia
–  Adoptar otras medidas de control si se precisa: internamiento con un 
mayor o menor grado de vigilancia
–  Si no se dispone de medios/herramientas terapéuticas remitir al 
paciente para tratamiento por otros profesionales o centros donde 
pueda ser tratado de forma adecuada.
Secreto profesional: toda persona tiene derecho a que se respete el 
carácter confidencial de los datos eferentes a su salud, y a que nadie pueda 
acceder a ellos sin previa autorización amparada por la ley (361, 362).
Excepciones al secreto profesional:
–  Conocimiento de la existencia de un delito
–  Presencia de enfermedad infecto-contagiosa y riesgo grave para 
terceras personas o para la salud pública
–  Riesgo inmediato grave para la integridad física o psíquica del 
enfermo y no es posible conseguir su autorización (estado de nece-
sidad)
–  Declaración como imputado, denunciado o acusado
–  Informes a otro compañero, incluida inspección médica (secreto 
compartido).
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12.  Estrategias diagnósticas y 
terapéuticas
Se presentan los algoritmos de manejo de la ideación y conductas suicidas 
en atención primaria y en los servicios de urgencias. En las notas del algo-
ritmo se detallan algunos aspectos de los mismos.
Algoritmo 1. Manejo de la conducta suicida en atención primaria
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Algoritmo 2. Manejo de la conducta suicida en el servicio de urgencias hospitalarias
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NOTAS DEL ALGORITMO
Generales
El manejo de la ideación y la conducta suicidas deberá incluir siempre:
–  Psicoeducación
– Apoyo individual y familiar
– Coordinación entre profesionales de diferentes niveles asistenciales
– Atención a la posible patología de base y a las comorbilidades
–  Hacer partícipe a la familia y allegados en el proceso de evaluación y trata-
miento
– Garantizar un ambiente de privacidad, confidencialidad y respeto.
1. Evaluación psicopatológica y social básicas
Tras un episodio de ideación o conducta suicidas se debe realizar una evaluación 
psicopatológica y del medio social básicas, tanto en atención primaria como en 
el servicio de urgencias hospitalarias. Deberá incluir la evaluación de los factores 
psicológicos y contextuales y una valoración de los factores de riesgo. Esta evaluación 
será preliminar y se completará posteriormente por el servicio de salud mental. 
Podrá ser necesario contar con la valoración e intervención de los servicios sociales.
La derivación al psiquiatra deberá realizarse cuando el paciente esté plenamente 
consciente y pueda llevarse a cabo una adecuada valoración psicopatológica.
2. Criterios de derivación
La decisión final sobre la derivación a otro dispositivo y el carácter de dicha derivación 
(urgente o preferente) se realizará mediante una valoración global de estos criterios. 
De forma general, se considera que al menos uno de los criterios debe ser positivo 
para decidir la derivación urgente. Los motivos de dicha derivación deberán ser 
registrados convenientemente en la historia clínica.
En algunos casos, y como medida de seguridad, será necesario hacer el traslado 
desde atención primaria en ambulancia.
3. Triaje
Todos los pacientes que acudan a un servicio de urgencias hospitalarias debido a una 
conducta suicida deberían ser catalogados de forma que se asegurase su atención al 
menos dentro de la primera hora desde su llegada. Utilizando el sistema de triaje de 
Manchester, los niveles de atención serían los siguientes:
Nivel Nombre Color Tiempo de atención
1 Emergencia Rojo 0 min.
2 Muy urgente Naranja 10 min.
3 Urgente Amarillo 60 min.
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El Cuestionario de riesgo de suicidio de Horowitz podría ayudar en el triaje 
a conocer el grado de necesidad de atención inmediata (en personas en las que no 
existe afectación física grave). Las preguntas del cuestionario serían las siguientes:
– ¿Acude usted porque ha tratado de lesionarse a sí mismo?
– ¿En la semana pasada ha tenido ideas relacionadas con suicidarse?
– ¿Ha tratado de lesionarse a sí mismo en el pasado?
– ¿Le ha sucedido algo muy estresante en las últimas semanas?
4. Medidas de seguridad
Deberán adoptarse todas aquellas medidas de seguridad que impidan la fuga y la 
auto o heteroagresividad. De forma general, a los pacientes se les debe pedir que 
entreguen todo objeto potencialmente dañino y no debe haber medicamentos a su 
alcance. En algunos casos será necesario avisar al servicio de seguridad y/o la policía. 
Debería existir un protocolo específico de cómo registrar y retirar estos objetos 
potencialmente dañinos.
Cuando existe un riesgo inminente de conducta suicida, además de las medidas 
anteriores, deberá valorarse la necesidad de contención mecánica, no dejar a la 
persona sola y/o asegurar la supervisión y contacto regular con algún profesional del 
servicio de urgencias hospitalarias.
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Anexos
Anexo 1.  Aspectos a recoger en urgencias 
hospitalarias ante una conducta suicida
DATOS 
PERSONALES
Sexo:   Hombre        Mujer          Edad: ___________
Estado civil:  Soltero   Casado/en pareja    
  Separado/divorciado  Viudedad
Ocupación:    Trabaja/estudia    Paro    Jubilado    Otros________
FACTORES DE 
RIESGO
Antecedentes de trastornos mentales:
 Depresión mayor  Trastorno bipolar   
 Trastornos psicóticos       Ansiedad
 Trastorno conducta alimentaria  Abuso de alcohol/drogas 
 Trastorno de personalidad, impulsividad y agresión
Intentos previos suicidio:   Sí    No
Presencia reciente de ideación suicida:  Sí    No
Enfermedad física, dolor, discapacidad o cronicidad:  
Historia familiar previa de suicidio:   
Presencia de eventos vitales estresantes:   
Factores sociales y ambientales: 
 Falta de apoyo social/familiar        Historia de maltrato físico o abuso sexual 
 Historia de acoso
CARACTERÍSTICAS 
DEL INTENTO DE 
SUICIDIO
 Intoxicación medicamentosa, especificar_____________________________________
 Intoxicación por otro producto químico, especificar____________________________
 Daño físico (cortes, etc…)              Otros métodos, especificar________________
Planificación de la conducta suicida:   Sí    No
Letalidad de la conducta suicida:  Alta   Intermedia   
  Baja  Muy baja
Actitud ante la conducta suicida actual: 
 Alivio/arrepentimiento     Lamento de resultado no fatal 
EVALUACIÓN 
CLÍNICA
Existencia de alteración del nivel de conciencia:      Sí   No
Afectación de capacidad de decisión:            Sí  No
Presencia de enfermedades mentales: 
 Sí, especificar______________________________     No
Estado de ánimo, especificar: _________________________ 
 Depresión     Ansiedad                   Eutimia
 Euforia          Ánimo inadecuado     Otros, especificar _________
Presencia de planes futuros de suicidio:  Sí  No
Apoyo social o familiar actual:  Sí  No
CONCLUSIONES Riesgo de suicidio inmediato:    Sí  No
Capacidad de decisión:    Sí  No
Necesidad de evaluación psiquiátrica durante el episodio:   Sí     No
 Inmediata                 En 24 horas
 En una semana        Otro periodo, especificar:_________________
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Anexo 2.  Objetivos de las intervenciones preventivas 
de suicidio
Figura 1. Modelo propuesto por Mann et al. (135) para la prevención del suicidio 
























A. Programas de educación y concienciación
• Médicos de Atención Primaria
• Población en general
• Agentes de la comunidad u organizaciones
B. Programas de educación y concienciación
TRATAMIENTO
C. Farmacológico: antidepresivos (incluidos los ISRS); antipsicóticos
D.  Psicoterapia: programas de prevención del alcoholismo; terapia cognitivo-
conductual
E. Seguimiento de intentos suicidas
F. Restricción del acceso a medios letales
G. Pautas a los medios d comunicación sobre la información de los suicidios
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Anexo 3.  Información para pacientes y familiares 
sobre la ideación y conducta suicidas
LA CONDUCTA SUICIDA
Información para pacientes, familiares y allegados
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Esta información ha sido elaborada a partir del conocimiento basado en la literatura 
científica disponible en el momento de la publicación.
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1.1. Algunas preguntas sobre el suicidio
1.2. ¿Cuáles son los mitos e ideas erróneas sobre el suicidio?
1.3.  ¿Cuáles pueden ser algunas de las señales de alerta en el suicidio?
1.4.  ¿Qué sucesos o circunstancias podrían precipitar la conducta suicida?
2. Folletos específicos
2.1.  INFORMACIÓN PARA PACIENTES que presentan ideas suicidas
2.2. INFORMACIÓN PARA FAMILIARES Y ALLEGADOS
2.2.1.  ¿QUÉ PODEMOS HACER cuando vemos señales de alerta y/o de 
ideación suicida en un familiar o allegado?
2.2.2.  ¿QUÉ HACER Y QUÉ NO HACER ante la posible conducta suicida 
de un familiar o allegado?
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Introducción
El documento que tiene en sus manos busca proporcionarle información 
sobre uno de los problemas más graves de salud de los últimos años: el 
suicidio. 
En el año 2010 se publicaron datos donde se puso de manifiesto que en 
2008, el suicidio en España fue la primera causa de muerte violenta, supe-
rando a los accidentes de tráfico. Desde entonces el suicidio sigue siendo la 
primera causa de muerte violenta. Pero a diferencia de lo que ocurre con 
los accidentes, no se percibe una reacción por parte de la sociedad hacia 
el suicidio, posiblemente debido a que el conocimiento no se ha divulgado 
convenientemente y de forma objetiva, siguiendo vigentes muchos mitos o 
creencias erróneas sobre el mismo. 
Tratar el tema del suicidio no es fácil, ya que en él intervienen muchos 
factores. Además, es relativamente sencillo caer en estereotipos sobre el 
suicidio, en mitos o en argumentos morales que poco ayudan a la persona 
o familiares. Pero no debemos quedarnos indiferentes ante la magnitud de 
este problema, y las siguientes páginas tienen precisamente ese objetivo y el 
de poder influir en el suicidio de modo positivo.
La información que le facilitamos se ha escrito pensando en las personas 
que sufren, en quienes les rodean (y quieren) y en los profesionales. Aquí 
no encontrará opiniones particulares, sino los resultados y conclusiones 
extraídos de estudios científicos seleccionados por su calidad y neutralidad.
Esperamos que le resulte de ayuda y que cumpla el objetivo de apoyar 
a quienes lo lean y lo apliquen en sí mismos o en los demás. 
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1. Información General
1.1.  Algunas preguntas  
sobre el suicidio
¿Qué personas podrían tener un mayor riesgo de suicidio?
Existen varios factores que 
podrían influir a la hora de intentar o 
consumar un suicidio, aunque el hecho 
de que estén presentes no quiere decir 
que vaya a ocurrir. Los más frecuentes 
son: 
–  Haber tenido un intento de 
suicidio previo
–  Antecedentes de depresión o de otro trastorno mental
–  Abuso de drogas o alcohol
–  Antecedentes familiares de suicidio o violencia
–  Padecer una enfermedad física o tener desesperanza41
–  Antecedentes de abuso sexual en la infancia
–  Tendencias impulsivas o agresivas
4  Aunque es una palabra difícil de definir, podríamos decir que una persona con 
desesperanza tiene la convicción o la seguridad de que su problema o carencia 
actual no se resolverá en el futuro inmediato.
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¿Qué comportamiento presenta una persona que quiere suicidarse?
La persona que quiere suici-
darse suele presentar cambios en las 
emociones, en los pensamientos, en 
los hábitos y en el comportamiento 
habitual.
Entre estos cambios podemos 
encontrar: 
–  Tristeza
–  Ideas de suicidio
–  Escribir notas de despedida
–  Entrega de posesiones valiosas
–  Aislamiento
–  Incremento de consumo de alcohol, drogas u otras sustancias adictivas
–  Presencia de trastornos del sueño y del apetito.
¿Puede heredarse el riesgo de suicidio? 
Los factores genéticos y fami-
liares podrían contribuir a aumentar 
el riesgo de suicidio. Así, entre los 
factores  familiares, la ausencia de 
apoyo, un bajo nivel socioeconómico 
y educativo de la familia o antece-
dentes de suicidios en ella parecen 
incrementar el riesgo de suicidio. 
Sin embargo, esto no significa 
que la conducta suicida sea inevi-
table para personas con este historial genético o familiar; simplemente signi-
fica que pueden ser más vulnerables y deben tomar medidas para reducir 
su riesgo, tales como solicitar ayuda y tratamiento ante un primer signo de 
alarma.
¿La depresión aumenta el riesgo de suicidio? 
Aunque la mayoría de las personas que tienen depresión no se suicidan, 
el padecer depresión aumenta el riesgo de suicidio, sobre todo si ésta es 
grave. Así, cerca del 60-90% de las personas que se suicidan tienen síntomas 
de depresión. 
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¿Aumenta el uso de alcohol y otras drogas el riesgo de suicidio?
El abuso de alcohol o de otras drogas 
se asocia con mayor riesgo de suicidio. Este 
abuso suele ser común entre personas con 
tendencia a ser impulsivas, a tener mayor 
número de problemas sociales y econó-
micos, y entre personas con conductas de 
alto riesgo que pueden resultar con frecuencia en lesiones.
¿Qué significa “suicidio por contagio” o “imitación”?
La imitación  de la conducta suicida se puede producir cuando se 
informa a una persona de que alguien de su entorno (familiares, amigos, 
compañeros de trabajo...) se suicida o al menos lo intenta. Si esta persona se 
encuentra en una situación inestable o difícil, ese suceso puede facilitar, por 
imitación, que también se intente suicidar. 
Por otro lado, la manera en   que los medios de comunicación tratan 
el suicidio puede favorecer un “efecto contagio”. Así la información sobre 
el suicidio con muchos detalles,  dar la noticia de forma sensacionalista 
o cuando el suicidio se aborda con admiración (valentía, romanticismo etc.) 
puede favorecer la aparición de conductas de imitación, especialmente en 
adolescentes y adultos jóvenes. Esto, sin embargo, no ocurre cuando la infor-
mación se enfoca a sensibilizar a la población y prevenir el suicidio.  
¿Cómo puedo ayudar a una persona que ha intentado suicidarse pero 
parece que sólo lo hace para llamar la atención? 
No se debe restar importancia a un acto suicida y creer que la persona 
lo realiza para llamar la atención. Todas las personas que hacen un intento 
de suicidio desean expresar que algo no va bien, que nos demos cuenta de 
que se sienten mal e incapaces de adaptarse a las exigencias que les pide la 
vida.
¿Cómo se puede ayudar al familiar o al amigo de una persona que se 
ha suicidado?
Lo primero que debemos hacer es permitirles expresar su pena y sus 
emociones. El duelo por una persona que se ha suicidado se ve acompañado 
con frecuencia de sentimientos de culpa, la búsqueda de por qué lo hizo, el 
vivirlo como una mancha en la familia y otras muchas emociones. Superar 
esta situación puede llevar dos años o más.
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¿Es posible predecir el suicidio? 
Actualmente no hay una medida definitiva para predecir el suicidio. 
Aunque los investigadores han identificado algunos factores que hacen que 
un individuo tenga un alto riesgo de suicidio, realmente muy pocas personas 
con estos factores llegan a intentar suicidarse. El suicidio es relativamente 
infrecuente por lo que es difícil predecir qué personas con factores de riesgo 
finalmente se suicidarán. 
¿Qué pueden hacer los medios de comunicación a la hora de informar 
sobre un suicidio?
Los medios de comunicación 
pueden minimizar el riesgo de 
contagio proporcionando una infor-
mación concisa de los suicidios. Las 
noticias sobre suicidios no deben 
ser repetitivas, porque la exposi-
ción prolongada puede aumentar 
la posibilidad del contagio en 
personas vulnerables. El suicidio 
es el resultado de muchos factores, 
por lo que el reportaje no debe dar 
explicaciones simplistas, como por 
ejemplo que un evento negativo 
reciente en la vida de la persona ha 
sido la causa del suicidio. Tampoco 
se debería divulgar una descripción detallada del método de suicidio utili-
zado, glorificar a la víctima ni señalar que el suicidio fue efectivo en lograr 
una meta personal.
Estas mismas recomendaciones deberían aplicarse a la información 
que se divulga a través de Internet, dado el uso masivo y cotidiano de esta 
fuente de información.
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1.2.  ¿Cuáles son los mitos 
o ideas erróneas sobre 
el suicidio?
creencias erróneas situación real
EL QUE SE QUIERE 
MATAR NO LO DICE
Conduce a no prestar atención a las personas 
que manifiestan sus ideas suicidas o amenazan 
con suicidarse.
De cada diez personas que se suicidan, nueve 
manifestaron claramente sus propósitos y la 
otra dejó entrever sus intenciones de acabar 
con su vida.
EL QUE LO DICE NO 
LO HACE
Conduce a minimizar las amenazas suicidas, 
que pueden considerarse erróneamente como 
chantajes, manipulaciones, alardes, etc.
El que se suicida pudo expresar lo que ocurriría 
con palabras, amenazas, gestos o cambios de 
conducta.
TODO EL QUE SE 
SUICIDA ES UN 
ENFERMO MENTAL
Intenta hacer sinónimo el suicidio y la 
enfermedad mental.
Los enfermos mentales se suicidan con mayor 
frecuencia que la población general, pero no 
necesariamente hay que padecer un trastorno 
mental para hacerlo. No hay duda de que todo 
suicida es una persona que sufre.
EL SUICIDIO SE 
HEREDA
Lleva a creer erróneamente que lo que está 
determinado por la herencia es imposible 
modificarlo.
Aunque el suicidio pueda tener influencia 
genética, existen una serie de factores 
protectores que es preciso potenciar 
(habilidades en la resolución de los problemas, 
tener confianza en uno mismo, integración 
social, etc.…).
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HABLAR SOBRE 
EL SUICIDIO CON 
UNA PERSONA QUE 
ESTÁ EN RIESGO LE 
PUEDE INCITAR A 
QUE LO REALICE
Infunde temor a la hora de abordar el tema 
del suicidio en quienes están en riesgo de 
consumarlo.
Está demostrado que hablar del suicidio reduce 
el riesgo de realizarlo y puede ser la única 
posibilidad que ofrezca a esa persona para el 
análisis de sus propósitos autodestructivos.
EL SUICIDA DESEA 
MORIR
Pretende justificar la muerte por suicidio de 
quienes lo intentan o consuman.
Con frecuencia el suicida está en una posición 
ambivalente, desea morir si su vida continúa de 
la misma manera y desea vivir si se produjeran 
pequeños cambios en ella.
EL QUE INTENTA 
EL SUICIDIO ES UN 
COBARDE
Pretende evitar el suicidio al equipararlo con una 
cualidad negativa de la personalidad.
Los que intentan suicidarse no son cobardes 
sólo son personas que sufren.
EL QUE INTENTA 
EL SUICIDIO ES UN 
VALIENTE
Pretende equiparar el suicidio con una 
característica positiva de la personalidad, lo que 
entorpece su prevención al hacerlo sinónimo de 
un atributo imitable como es el valor.
Los atributos personales como cobardía o 
valentía no se cuantifican o miden en función de 
las veces que alguien se intenta quitar la vida o 
la respeta.
SOLO LOS VIEJOS 
SE SUICIDAN
Pretende evadir el suicidio como causa de 
muerte en edades tempranas de la vida como 
son los niños y los adolescentes.
Los ancianos realizan menos intentos autolíticos 
que los jóvenes, pero utilizan métodos mas 
efectivos al intentarlo, lo que lleva a una mayor 
letalidad.
SI SE RETA A UN 
SUICIDA ESTE NO 
LO INTENTA
Pretende probar fuerzas con el sujeto en crisis 
suicida y desconoce el peligro que significa su 
vulnerabilidad.
Retar al suicida es un acto irresponsable, pues 
se está ante una persona vulnerable cuyos 
mecanismos de adaptación han fracasado, ya 
que predominan precisamente los deseos de 
autodestruirse.
creencias erróneas situación real
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LOS MEDIOS DE 
COMUNICACIÓN 
NO PUEDEN 
CONTRIBUIR A LA 
PREVENCIÓN DEL 
SUICIDIO
Pretende continuar emitiendo noticias 
sensacionalistas, con el objetivo primordial de 
vender, sin tener en cuenta las consecuencias 
del mensaje emitido.
Los medios de comunicación pueden 
convertirse en un valioso aliado en la prevención 
del suicidio si enfocan correctamente la noticia 
sobre el tema y tienen en cuenta las sugerencias 
de los expertos: publicar señales de alerta de 
una crisis suicida, dispositivos de salud mental a 
los que puede acudir, divulgar grupos de riesgo 
y medidas sencillas que permitan a la población 
saber qué hacer en caso de detectar a un sujeto 
con riesgo de suicidio.
1.3.  ¿Cuáles pueden ser 
algunas de las señales 
de alerta de un suicidio 
inmediato?
Una señal de alerta nos indica que una persona estaría teniendo serios 
pensamientos de quitarse la vida y que podría incluso estar planificando 
como realizarlo.
Las señales de alerta podrían ser también una petición de ayuda y nos 
proporcionan una oportunidad (tanto a la familia como a amigos, conocidos 
y profesionales de la salud) para intervenir y prevenir que esta persona se 
suicide.
Si usted se da cuenta de que 
alguien conocido está actuando de un 
modo extraño, que no tiene que ver con 
su carácter habitual, es importante que 
hable con él sobre lo que puede estar 
pasando.
creencias erróneas situación real
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Las siguientes conductas son frecuentes entre personas que están 
considerando quitarse la vida:
–  Amenazan con dañarse o matarse
–  Buscan medios para suicidarse o hablan de un plan de suicidio
–  Hablan o escriben sobre la muerte, el morirse o el suicidio (sobre 
todo cuando esto no era propio de la persona o era muy raro)
–  Expresan sentimientos de desesperanza
–  Expresan sentimientos de ira, rabia o venganza
–  Se involucran en conductas que implican un riesgo innecesario o que 
son irresponsables
–  Expresan sentimientos de estar atrapado, de no ver una salida
–  Incrementan el uso de alcohol u otras drogas
–  Se retiran o evitan el contacto con amigos, familias o su entorno
–  Se muestran ansiosos o agitados
–  Hay patrones anormales de sueño, como el no dormir o el dormir 
todo el tiempo
–  Cambios dramáticos en el humor, tales como sentimientos de alegría 
tras un largo período de tristeza o depresión
–  Se desprenden de sus posesiones o se despiden de su familia y amigos
–  Pierden el interés en muchas actividades en las que antes partici-
paban
–  Dicen que no hay razones para vivir o que la vida es un despropósito.
En caso de identificarlos, es importante 
responder con rapidez, especialmente si la persona 
muestra varios al mismo tiempo, hablando con la 
persona y buscando la ayuda y el apoyo de otros.
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1.4.  ¿Qué circunstancias 
podrían precipitar la 
conducta suicida?
Algunos acontecimientos o situaciones de la vida, a los que llamaremos 
precipitantes, pueden provocar un estrés intenso en un momento parti-
cular de una persona. Estos precipitantes pueden ser vistos como la gota de 
agua que rebosa el vaso y pueden llevar a alguien que estuvo pensando en 
quitarse la vida, a dar el paso de intentarlo. 
Algunos ejemplos de sucesos y circunstancias que pueden actuar como 
precipitantes:
–  Una discusión con una persona importante o con alguien amado
–  La ruptura o pérdida de una relación afectiva
–  El suicidio de un familiar, de un amigo o de un personaje público
–  Abuso de alcohol o de otra sustancia
–  Un reportaje sobre el suicidio o métodos de suicidio
–  La aparición o el agravamiento de un trastorno mental o de una 
enfermedad física o accidente
–  Cambios inesperados en las circunstancias de la vida
–  Experimentar un acontecimiento vital traumático, como abuso, acoso 
o violencia
–  Pérdida de estatus social, o episodio vivido como de pérdida del 
respeto por parte de los demás.
Más información
• ACUDA A SU CENTRO DE SALUD
• Teléfono de urgencias: 061 o 112.
•  Confederación Española de Agrupaciones de Familiares y Personas con 
Enfermedad Mental (ofrecen información y apoyo y disponen de algunos 
recursos psicosociales). www.feafes.com.
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2. Información Específica




¿Qué puede hacer usted si ha comenzado a pensar en el suicidio?
A continuación le exponemos una serie de recomendaciones importantes 
para una persona que tiene ideas de suicidio: 
–  Aunque no se le ocurra otra solución que el suicidio, no significa que no la 
haya, sino que usted no la puede ver en ese momento. Otra persona puede 
ayudarle a encontrar esa solución. 
–  Busque ayuda lo antes posible. Si cree que no puede más, hable con un 
amigo o con un familiar en quien confíe, vaya a ver a su médico o llame a 
un servicio de atención telefónica.
–  Hable de sus pensamientos suicidas. No se guarde para 
sí mismo sus pensamientos suicidas.
–  Posponga cualquier decisión acerca del suicidio: 
cuando la persona es capaz de posponer su deci-
sión tan sólo 24 horas, las cosas mejoran y se sentirá 
más capaz de enfrentarse a sus problemas.
–  Permanezca acompañado hasta que los pensa-
mientos sobre el suicidio disminuyan.
–  Las crisis son transitorias. Muchas personas han 
pensado en el suicidio en algún momento de su vida, 
pero deciden vivir porque se dan cuenta de que las 
crisis son transitorias, mientras que la muerte no lo es.
–  Muchas personas que alguna vez han pensado en 
suicidarse, en realidad no querían morir sino acabar 
con su sufrimiento. Por eso están contentas de no 
haberlo hecho una vez que el sufrimiento ha pasado.
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–  Piense en las cosas o personas importantes que le han ayudado a 
superar otros momentos difíciles. Esas son precisamente las cosas o 
personas por las que también ahora merece la pena vivir.
–  No se aísle. Trate de salir o de recibir en su casa a familiares y amigos, 
aunque no disfrute de su compañía como antes. Es muy importante 
seguir manteniendo el contacto.
–  Trate de centrarse en el día a día. Pensar más allá puede ser abru-
mador si siente que tiene muchos problemas y no se ve capaz de 
afrontarlos.
–  Cuando esté desanimado, evite las drogas y el alcohol. Muchas 
sustancias aumentan su malestar. Además, no le ayudarán a resolver 
los problemas y pueden llevarle a hacer cosas que normalmente no 
haría.
–  Manténgase sano, trate de hacer suficiente ejercicio y de comer bien. 
El ejercicio puede ayudarle a sentirse mejor mediante la liberación 
de ciertas substancias en su cerebro. Comer bien ayuda a notarse con 
más energía y a sentirse capaz de manejar los momentos difíciles de 
la vida.
–  Vaya a ver a su médico o a su especialista para hablar del apoyo o 
el tratamiento. Hable de sus pensamientos y sentimientos sobre el 
suicidio con su médico. Converse sobre los modos con los que usted 
se mantiene a salvo y asegúrese de que recibe los mejores trata-
mientos y cuidados. 
–  Escriba un diario en el que pueda anotar las cosas realmente impor-
tantes para usted. Escriba sus sentimientos y léalos cuando los pensa-
mientos suicidas le aparezcan.
Más información
• ACUDA A SU CENTRO DE SALUD
• Teléfono de urgencias: 061 o 112.
•  Confederación Española de Agrupaciones de Familiares y Personas con 
Enfermedad Mental (ofrecen información y apoyo y disponen de algunos 
recursos psicosociales). www.feafes.com.
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2.2.  Información para 
familiares y 
allegados
¿QUÉ PODEMOS HACER cuando vemos señales de alerta y/o de 
ideación suicida en un familiar o allegado?
–  Estar atento. Si alguien que usted conoce muestra algunos o todas las 
señales de alerta para el suicidio y/o ha experimentado algún factor 
precipitante, debería actuar inmediatamente para asegurar su segu-
ridad. 
–  Conservar la calma. Si alguien que usted conoce muestra señales de 
alerta o ha alcanzado su tope, intente no reaccionar de modo exage-
rado. 
–  Hablar con esa persona. Mientras le muestra que usted entiende que 
se sienta desesperado o que en este preciso momento se encuentran 
en una posición difícil y frágil. Hágale saber que hay ayuda dispo-
nible, que no siempre se sentirá tan mal, y que con la ayuda correcta 
es posible que pueda manejar sus problemas y sentirse mejor en el 
futuro.
–  Eliminar el acceso a cualquier método de suicidio y no dejar nunca 
sola a la persona. Si duda sobre el riesgo concreto, hable con ella y 
busque la ayuda de otras personas.
–  Valorar el riesgo. Hable con la persona que podría estar en riesgo de 
suicidio y valore la situación. ¿Tiene un plan para matarse? ¿Tiene 
los medios para llevarlo a cabo? Si es así, la persona tiene un riesgo 
elevado de suicidio. Busque ayuda inmediatamente llamando al 061 
o al 112 inmediatamente y ayúdele a mantenerse a salvo.
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–  Hablar con otras personas que la conozcan. 
Si usted cree que alguien puede tener ideas 
de suicidio, hable con otras personas que 
la conozcan para saber si ellos han notado 
también algo fuera de lo habitual o por si 
piensan lo mismo.
–  Ofrecer ayuda en tareas prácticas. Esto 
puede proporcionar a la persona la oportu-
nidad de hacer otras tareas también impor-
tantes, pasar algún tiempo intentando 
resolver su situación o dándole tiempo 
libre, algo muy necesario. Acepte que la 
ayuda que usted ofrece puede ser recha-
zada, ya que algunas veces, las personas 
encuentran difícil aceptar apoyo o no 
quieren admitir que necesitan ayuda. 
–  Saber dónde pedir ayuda. Consiga informa-
ción sobre los sitios y los servicios de apoyo en 
su comunidad y en su entorno. Tenga una lista de 
números de contacto y los horarios de atención 
de estos servicios. Proporcione ayuda práctica 
para que la persona en riesgo de suicidio tenga 
una atención adecuada a sus necesidades y situa-
ción. Tengan un plan de emergencia por si resulta 
que el servicio no está disponible o que tiene una larga lista de espera. 
–  Cuídese usted mismo. Ayudar a alguien a enfrentarse a los traumas 
y al estrés puede ser muy fatigoso y dejarnos agotados. Encuentre 
algún tiempo para las cosas con las que usted disfruta y busque a 
otras personas que puedan ayudarlo a apoyar a quien más lo necesita. 
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¿QUÉ HACER Y QUÉ NO HACER ante la posible conducta suicida 
de un familiar o allegado?
QUÉ HACER  
ante la posible conducta suicida de un familiar o allegado
HAGA ALGO AHORA 
Tome las señales de alerta en serio y pregúntele a la persona si está pensando en 
el suicidio y si tiene algún plan. Busque urgentemente ayuda si la necesita llaman-
do al 112 ó 061 o lleve a la persona al Servicio de Urgencias más próximo. 
HABLAR SOBRE EL SUICIDIO
Hablar sobre el suicidio no va a meterle esa idea en la cabeza y, sin embargo, 
puede animarle a hablar sobre sus sentimientos. Un plan detallado indica mayor 
riesgo. No se comprometa a guardarlo como un secreto desde el momento 
en el que la seguridad física de la persona es su principal preocupación. 
ACEPTAR SU PROPIA REACCIÓN
Usted puede sentir miedo o preferir ignorar la situación. Si le está costando 
dominarse, solicite la ayuda de alguien de confianza. 
ESTAR AHÍ POR ÉL O POR ELLA
Pase algún tiempo con esa persona, anímele a hablar de cómo se está 
sintiendo, identifique a quien podría pedir apoyo, y anime a la persona para 
que acepte tener apoyo también más adelante. 
ACEPTAR LO QUE LE ESTÁ DICIENDO
Mantenga una comunicación directa, abierta y honesta con esta persona. 
Permita que la persona exprese sus sentimientos y exprese su preocupación 
sin juzgarlo. Diga cosas como “Aquí estoy para ayudarte”, “Hablemos” y 
“Estoy aquí por ti”. 
ADOPTAR MEDIDAS DE SEGURIDAD 
Pregúntese hasta qué punto la persona está pensando en suicidarse. Si usted 
está claramente preocupado no deje sola a esa persona. Retire cualquier medio 
disponible para el suicidio, incluyendo armas, cuerdas, cinturones,  medicinas, 
alcohol y otras drogas, incluyendo el acceso a cualquier vehículo. 
DECIDIR QUÉ HACER
Comenten de modo conjunto qué decisión tomar. Usted podría necesitar 
contar con más ayuda (compañeros, padres, amigos cercanos u otras 
personas) para convencer a la persona para buscar ayuda profesional. Solo 
compartiendo esa información puede usted asegurarse que la persona tenga 
la ayuda y apoyo que necesita. 
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ANIMAR A LA PERSONA A OBTENER APOYO
Médicos de atención primaria y urgencias




Servicios de ayuda tanto on line, como telefónica. 
PEDIR UN COMPROMISO
Pídale a la persona que se comprometa a no callar su malestar y preocupación 
y a hablar con alguien si vuelven las ideas de suicidio. Esto facilitará que el 
busque ayuda. 
CUIDARSE A SÍ MISMO
Es difícil y emocionalmente agotador apoyar a alguien que piensa en suicidarse, 
no lo haga usted solo. Encuentre a alguien con quien hablar, tal vez amigos, 
familiares o un profesional sanitario. 
MANTENERSE INVOLUCRADO
Los pensamientos de suicidio no desaparecen fácilmente. La continua 
preocupación de la familia y amigos es muy importante para la recuperación 
de la persona. Manténgase atento o atenta a la evolución de la persona. 
QUÉ NO HACER  
ante la posible conducta suicida de un familiar o allegado
NO REHUIR LOS PROBLEMAS
No deje a la persona sola si cree que su vida está en riesgo inmediato. 
NO BANALIZAR, NI DESAFIAR
No trate con ligereza cualquier amenaza, sobre todo si la persona empieza a 
bromear con eso. NO minimice la situación o la intensidad de las emociones y 
del malestar. Retar a que lo haga no va a ayudarle. No le diga cosas como “A 
qué no eres capaz. Si lo haces, hazlo bien”. 
NO UTILIZAR GRITOS O REPRIMENDAS
No actúe de modo excesivo o lo culpe por estar mal. ¡No vaya a ser otra 
petición de ayuda! Muchas veces lo que necesitan es motivación y eso no se 
consigue con un buen grito. 
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NO TEMER PREGUNTAR
No le de miedo preguntar a la persona por qué está tan triste y tan deprimida 
ni si se quiere hacer daño a sí misma. 
NO JUZGAR, NO COMPARAR
No le diga que eso es de cobardes, o que es de valientes y que él o ella no lo es. 
No le diga cosas como “algo habrás hecho para estar así”, responsabilizándola 
de toda la situación, o señalar que “está mucho mejor que otras personas”. 
Esto suele incrementar los sentimientos de culpa y de malestar. 
NO MANTENGA TODO EN SECRETO
Entre la vida de su amigo y su confianza, escoja la vida. 
NO DÉ SOLUCIONES SIMPLISTAS
Una solución obvia y simple puede ayudar a incrementar los sentimientos de 
incapacidad, vergüenza o soledad en la persona. 
NO INTENTE AYUDAR A LA PERSONA USTED MISMO SIN AYUDA DE 
NADIE
No piense que usted es quien mejor la conoce, que nunca le va a faltar ni a 
cansarse y que los demás sobran, incluyendo los profesionales. 
Más información
• ACUDA A SU CENTRO DE SALUD
• Teléfono de urgencias: 061 o 112.
•  Confederación Española de Agrupaciones de Familiares y Personas con 
Enfermedad Mental (ofrecen información y apoyo y disponen de algunos 
recursos psicosociales). www.feafes.com.
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Anexo 4.  Información para familiares y allegados 
sobre el duelo tras un suicidio
EL DÍA DESPUÉS DEL SUICIDIO  
DE UN FAMILIAR O ALLEGADO
Información para familiares y allegados
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Esta información ha sido elaborada a partir del conocimiento basado en la literatura 
científica disponible en el momento de la publicación.
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Introducción
La muerte de un familiar o allegado es una de las situaciones más estresantes 
por las que puede pasar una persona. Pero cuando esta muerte se produce 
a causa de un suicidio, suele hacerse todavía más complicada, causando un 
dolor intenso y prolongado que será diferente y único en cada persona que 
lo sufre.
Este documento es un intento de explicar cuáles son las reacciones 
más frecuentes cuando alguien pierde a un ser querido o alguien cercano 
a causa de un suicidio y pretende servir de ayuda para afrontar estas situa-
ciones. Ha sido realizado por profesionales implicados en el tratamiento de 
personas con conducta suicida y por pacientes y familiares, participantes en 
la elaboración de la Guía de Práctica Clínica de prevención y tratamiento de 
la conducta suicida. 
Toda la información que se recoge proviene de estudios realizados con 
personas que han vivido esta situación, de recomendaciones de guías nacio-
nales e internacionales, libros de autoayuda y de la experiencia de los profe-
sionales implicados.
Esperamos que esta información le sea de ayuda y que le sirva para 
aliviar su duelo.
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1. La experiencia de duelo
1.1.  ¿Que es el duelo?
Llamamos duelo a la reacción emocional y física que se produce tras el 
fallecimiento de un ser querido. El duelo es una respuesta normal ante esta 
pérdida. 
No hay una forma correcta de pasar el duelo y cada persona lo vive a 
su manera. Depende de diferentes aspectos, como la relación con la persona 
fallecida, la forma en la que se produjo la muerte, experiencias pasadas, el 
carácter y la existencia o no de apoyo familiar o social.
No existe una única manera de pasar el duelo. Aunque cada persona 
es diferente y tiene su propio ritmo, se han descrito tres etapas que suelen 
pasar las personas que pierden a un ser querido.
Estas fases o etapas son: 
Etapa 1:  es frecuente sentir rabia, confusión, angustia o aturdimiento, 
creer que lo que está pasando no es real y negar sentimientos. 
También puede aparecer la distancia emocional para prote-
gerse o incluso sentir alivio.
Etapa 2:  la persona se siente sola, triste y deprimida. También son 
frecuentes algunas emociones como desesperación, agre-
sividad, culpa y sentir que la vida ha perdido su significado. 
También suelen aparecer problemas para comer y dormir.
Etapa 3:  se produce una aceptación gradual de la pérdida, la persona 
comienza a sentirse mejor no piensa tanto en lo ocurrido y los 
sentimientos son menos intensos. Poco a poco se van desarro-
llando nuevas tareas que antes no se hacían y se establecen 
nuevas relaciones. 
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1.2.  ¿Cuáles son los sentimientos y emociones más 
frecuentes asociados al duelo?
A continuación se describen las emociones más frecuentes que pueden 
sentir las personas que atraviesan por esta situación. Puede reconocer 
algunas de ellas o puede sentir otras diferentes, aunque las que aquí se 
describen suelen ser frecuentes.
Shock
La muerte de alguien cercano puede suponer una gran conmoción, sobre 
todo cuando es una muerte inesperada. En esta situación es frecuente 
sentirse tembloroso, adormecido o insensible, como fuera de la realidad. 
También es normal tener sensaciones físicas desagradables, como difi-
cultad para respirar, boca seca, náuseas, opresión en la garganta y en el 
pecho, fatiga y un gran sentimiento de vacío. Esta sensación de shock 
puede durar  desde días hasta semanas tras la muerte.
Aturdimiento
A veces en estas situaciones es muy frecuente sentir que todo es un 
sueño, o sentirse como fuera de la realidad. Muchas personas no son 
capaces de llorar en el funeral o expresar sus sentimientos y constante-
mente piensan que esa situación no puede estar pasando. Estos senti-
mientos son una reacción normal que puede proteger a las personas 
ante un dolor muy grande. 
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Confusión
Es muy habitual sentirse confuso e incapaz de concen-
trarse tras la pérdida de un ser querido. Algunas 
personas también tienen la sensación de que han 
perdido el control de sus vidas y no se sienten capaces 
de tomar decisiones. Hay que darse  tiempo para 
aceptar la muerte y que la persona no va a volver. 
Hablar de la situación con otras personas y 
la celebración o asistencia al funeral u otros 
rituales puede ayudar a aceptar lo ocurrido y a 
ir asumiéndolo poco a poco. 
Búsqueda
Después del shock inicial y cuando la pérdida se va 
aceptando, es normal que muchas personas necesiten 
“buscar” a la persona fallecida, repitiendo su nombre o 
soñando con ella, teniendo la sensación de que la ve por la 
calle o que la persona fallecida le está llamando.
Angustia y desesperación
En ocasiones es normal sentir desesperación por no poder ver o no 
poder hablar con la persona fallecida. Puede pensar de forma incon-
trolable y repetida en lo que pasó y que tenga la necesidad de 
hablar del tema.
Tristeza
Tras la pérdida de un ser querido es una reacción normal 
sentirse muy triste. Es posible que prefiera estar solo y 
tenga la necesidad de llorar. Para muchas personas, 
llorar es muy positivo, porque ayuda a reducir el 
estrés y a desahogarse, así que no se sienta mal 
por hacerlo. Pero tampoco se sienta mal si 
tiene la sensación de no querer o no ser capaz 
de llorar, porque también es perfectamente 
normal.
Enfado
Ante la muerte de un familiar o allegado, muchas 
personas pueden sentir enfado o rabia. Es posible que 
se pregunte “¿cómo puede pasarme esto a mi?” y que 
al pensarlo sienta un gran sentimiento de rabia. Este 
enfado puede ser general o hacia personas que usted 
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piensa que no hicieron nada por ayudar (familia, amigos, médicos...). 
También puede sentir enfado con la persona que se suicidó, porque 
se siente abandonado por ella. Otras personas también se sienten mal 
consigo mismas porque tienen la sensación de no haber hecho nada por 
evitarlo. Todas estas sensaciones son normales, debe intentar controlar 
el enfado y pensar que muchas veces es muy difícil evitar la muerte.
Culpa
Pensar qu e no hicimos nada por prevenir la muerte de un familiar es 
muy doloroso. Sentir culpa es algo muy frecuente en los familiares, y es 
una de las partes más difíciles de superar. Algunas personas además de 
sentirse culpables, sienten que no tienen derecho a vivir o a ser felices 
después de algo así.
Alivio
Si la persona llevaba mucho tiempo enferma o sufriendo y no podía ser 
feliz, a veces la familia siente un alivio que es perfectamente normal.
Miedo
Es posible sentir miedo y pérdida del control en nuestra vida y en las de 
los seres queridos. Además, este miedo suele acompañarse de síntomas 
físicos, como dificultad al respirar, o notar que el corazón se acelera. 
Estas sensaciones irán disminuyendo con el tiempo.
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Es necesario que entienda que para superar el duelo hay que llevar 
a cabo cuatro “tareas” importantes: 
QUÉ HACER  
para superar el duelo
ACEPTAR LA PÉRDIDA
Es importante que intente aceptar que la persona no va a volver. Hable con los 
demás de cómo se está sintiendo. 
TRABAJAR CON EL DOLOR Y LAS EMOCIONES
Tiene que darse tiempo para entender y aceptar emociones y sentimientos. 
Intentar evitar estos sentimientos hace que la situación no termine de 
superarse. 
APRENDER A VIVIR SIN LA PERSONA QUERIDA 
Puede significar aceptar nuevas tareas que antes no se hacían o aprender 
nuevas habilidades. Debe intentar reconstruir su vida o hacer que su día a 
día vuelva a la normalidad, volviendo al trabajo y haciendo poco a poco las 
actividades de antes. 
SEGUIR ADELANTE
Debe pensar en el futuro sin la persona fallecida y adaptar los planes de futuro 
a la nueva situación. 
Lo más frecuente es que el malestar intenso vaya mejorando con el tiempo, 
a medida que se va restableciendo su vida. Sin embargo, a veces el duelo se 
complica y es necesario ir al médico para que se realice una evaluación y se 
valore la necesidad de recibir tratamiento.
Debe acudir al médico cuando el malestar es intenso, se prolonga 
mucho en el tiempo y cuando están presentes:
1. Incapacidad para aceptar la muerte del familiar o allegado
2. Ideas persistentes de muerte
3. Sentimientos de culpa
4. Preocupación excesiva sobre la muerte del ser querido
5. Incapacidad para hacer las actividades de su vida diaria
6. Recuerdos recurrentes de la muerte del ser querido
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7. Ansiedad, irritabilidad, agresividad
8. Dificultad para dormir y concentrarse
9. Aumento del consumo de fármacos, alcohol, u otras drogas
10. Incapacidad para relacionarse con otras personas.
Más información
• ACUDA A SU CENTRO DE SALUD
• Teléfono de urgencias: 061 o 112.
•  Confederación Española de Agrupaciones de Familiares y Personas con 
Enfermedad Mental (ofrecen información y apoyo y disponen de algunos 
recursos psicosociales). www.feafes.com.
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2. El duelo tras un suicidio
2.1.  ¿Es el duelo de un 
fallecimiento por 
suicidio diferente a otras 
situaciones de duelo?
Nadie está preparado para recibir la noticia de que un ser querido se ha 
quitado la vida.
El duelo de alguien cercano es duro, independientemente de la causa 
de la muerte. Pero cuando la causa de la muerte es un suicidio, es más duro 
todavía de superar para las personas cercanas.
Algunas veces, el duelo que sufren las personas 
que pasan por el suicidio de un ser querido es 
diferente a otros duelos por muertes naturales 
o a causa de un accidente. En ocasiones 
puede ser más prolongado, y el shock, 
el aislamiento y la culpa pueden ser 
mayores que tras otro tipo de muertes. 
El proceso se suele caracterizar por 
cuestionarse aspectos relacionados con la 
persona fallecida y por la búsqueda de una 
explicación. Todas estas reacciones emocio-
nales no son más que reacciones normales de 
expresión del sufrimiento.
Otras veces, las personas del entorno 
presentan actitudes negativas o culpabilizadoras sobre 
el suicidio, que contribuyen a que los familiares o seres 
queridos de la persona que se ha suicidado se aíslen y se 
sientan estigmatizados.
Guía de Práctica clínica de Prevención y tratamiento de la conducta Suicida 163
 Es frecuente que las personas 
allegadas se formulen estas 
preguntas y experimenten algunas 
de estas situaciones: 
–  Preguntarse por qué: una de 
las primeras ideas que tendrá 
en la cabeza es pregun-
tarse el motivo del suicidio. 
Normalmente la familia 
intenta buscar una explica-
ción o significado al fallecimiento de la persona, por lo que es posible 
que surjan muchas dudas y que puedan darse situaciones tensas en 
la familia. Para muchas personas es muy difícil aceptar la idea de que 
nunca sabrán el verdadero motivo de la muerte de su familiar.
–  Imágenes que se repiten de la persona fallecida: una de las cosas 
más frecuentes entre las personas allegadas es tener todo el tiempo 
imágenes de la persona que se ha suicidado y suele ser peor para 
las personas que encuentran el cuerpo. Normalmente estas imágenes 
dejan de ser tan recurrentes con el tiempo y a medida que la persona 
va aceptando la situación.
–  ¿Podríamos haber hecho algo?: es algo normal entre los familiares 
pensar que podían haber hecho algo para prevenir el suicidio de un 
ser querido o que algo que hicieron o dijeron podría haber tenido 
algo que ver. Debes pensar que aunque hay algunas señales que nos 
pueden estar alertando del riesgo de suicidio, incluso para los profe-
sionales es difícil de prevenir.
–  ¿Qué le digo a la gente de 
la causa de la muerte?: para 
muchas personas es difícil 
hablar abiertamente sobre el 
suicidio, pero tratar de escon-
derlo puede ser peor a largo 
plazo. Tampoco debe dar 
explicaciones si no le apetece, 
pero no es bueno que tenga la 
sensación de tener que escon-
derlo. Es una decisión que 
debe tomar usted mismo. 
–  Sentimientos de rechazo y 
abandono: es normal sentirse 
abandonado o rechazado por 
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la persona fallecida 
y que le parezca 
una conducta 
egoísta. Piense que 
normalmente las 
personas que se 
suicidan están tan 
preocupadas por 
sus propios prob-
lemas que no son 
capaces de pensar 
en los demás
–  Preocupación por su propio suicidio: muchas personas tienen miedo 
de estar en riesgo de suicidio, e incluso pueden pensar en él. Es 
importante que no tenga miedo a hablarlo con sus amigos o familia y 
a comentárselo a su médico.
–  Estigma: aunque las actitudes hacia el suicidio están cambiando, existe 
mucho desconocimiento y a veces intolerancia. Muchas personas 
desconocen que la conducta suicida es un grave problema de salud 
pública y una de las primeras causas de muerte en todo el mundo. El 
silencio de los otros acerca del suicidio o la forma de actuar de los 
demás pueden hacerle sentir culpable y que no tenga ganas de estar 
con los demás. Pero debe pensar que la mayoría de las veces, muchas 
personas no saben qué decir o cómo actuar.
–  Aislamiento: es posible que piense que nadie le entiende y que 
necesita estar solo. Aunque los momentos de soledad son necesa-
rios, es importante relacionarse con los demás y no encerrarse en 
uno mismo. La actividad social le irá ayudando a volver a la normal-
idad.
Si usted siente que no es capaz de enfrentarse solo a la situación 
o que estos sentimientos no van mejorando con el tiempo, acuda a su 
centro de salud o busque ayuda.
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2.2. ¿Cómo puedo enfrentarme a esta situación?
QUÉ HACER  
ante un duelo por suicidio
RESÉRVESE UN TIEMPO CADA DÍA
Es importante reservar un tiempo cada día, si es posible a la misma hora y en 
el mismo sitio, de modo que pueda llorar, recordar a la persona muerta, rezar 
o meditar. 
ESCRIBA
Lleve un diario para registrar sus sentimientos, pensamientos y recuerdos. 
Esto puede ayudarle a ganar un cierto control sobre emociones intensas. 
HAGA UN POCO DE EJERCICIO 
Ande todos los días por lo menos 20 minutos. Generalmente le ayudará a 
sentirse mejor y mejorará su sueño. 
REDUZCA EL ESTRÉS
La meditación, las técnicas de relajación, el masaje o escuchar música pueden 
ayudarle a reducir el estrés emocional y físico por la pérdida. 
CUÍDESE
Trate de descansar lo suficiente y comer bien. Piense en cómo pasar cada día, no 
más allá. Cuando sea capaz, empiece a dedicar tiempo a las cosas que le hacían 
disfrutar. Esto no es desleal y le ayudará a enfrentarse mejor con el dolor. 
ExPRESE SUS SENTIMIENTOS
A algunas personas les ayuda hacer actividades creativas, como la poesía o la 
pintura, para expresar sus sentimientos. Otras actividades, como la costura, 
cocina, jardinería o carpintería, pueden también ser de ayuda. 
COMPARTA SU ExPERIENCIA
La participación en grupos de apoyo o la lectura de libros de autoayuda sobre 
experiencias similares son muchas veces la única forma de compartir lo más pro-
fundo de su pena con otros que han pasado por los mismos sentimientos. 
COMUNIQUE LO QUE NECESITA
Pídale a su familia o allegados lo que necesite (por ejemplo estar solo). Así será 
más fácil que puedan ayudar. 
NO TOME DECISIONES IMPORTANTES
Trate de evitar tomar decisiones importantes, como cambiar de casa o librarse 
de sus posesiones personales, inmediatamente después de la muerte. Es 
posible que no esté pensando claramente y puede hacer cosas de las que 
luego se arrepienta. 
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DESE TIEMPO
Recuperarse de una muerte por suicidio necesita tiempo para curar, igual que 
una herida profunda. 
RESPETE LA ELECCIÓN DE SU FAMILIAR O ALLEGADO
Aunque no esté de acuerdo, se sienta perjudicado o no lo entienda. Usted no 
pudo elegir por él o por ella. 
NO SE SIENTA CULPABLE
Incluso para un profesional es muy difícil prevenir un suicidio. No sienta que 
por lo que dijo o no hizo hubiese podido cambiar el desenlace. 
SU DOLOR NO ES UNA ENFERMEDAD
No significa que esté enloqueciendo. Ese dolor tan profundo es una reacción 
normal de un ser humano sensible frente a la experiencia más difícil que una 
persona puede vivir. 
NO ABUSE DE FÁRMACOS O DE DROGAS
Procure no recurrir al alcohol o las drogas como una forma de aliviar su 
tristeza. Si bien le pueden proporcionar alivio de sus sentimientos a corto 
plazo, impiden el duelo y pueden causar depresión u otros trastornos. 
SOLICITE AYUDA PROFESIONAL
Si pasa el tiempo y usted se sigue sintiendo ansioso o deprimido (problemas 
con el sueño, falta de apetito, pérdida de energía e interés por las cosas, 
pensamientos suicidas), es importante buscar la ayuda de su médico. 
NO BUSQUE ExPLICACIONES
La mayoría de las veces, por más que uno lo intenta, nunca consigue entender 
las razones que llevaron a un ser querido a quitarse la vida. 
Más información
• ACUDA A SU CENTRO DE SALUD
• Teléfono de urgencias: 061 o 112.
•  Confederación Española de Agrupaciones de Familiares y Personas con 
Enfermedad Mental (ofrecen información y apoyo y disponen de algunos 
recursos psicosociales). www.feafes.com.
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3. El duelo en la infancia y adolescencia
3.1.  ¿Cómo actuar ante un 
niño que vive el suicidio de 
alguien cercano?
No todos los miembros de la familia experimentan el duelo de la misma 
manera, con las mismas etapas ni en el mismo tiempo. Cada persona necesita 
su espacio y su propio camino para pasar el duelo y, en el caso de los niños, 
puede ser difícil saber cómo ayudarlos a enfrentarse a la pérdida. 
Los niños y adolescentes son especialmente vulnerables, puesto que 
tienen una forma diferente de expresar sus sentimientos, aunque no por 
esto debemos pensar que no sienten dolor. Además, lo que los niños pueden 
entender sobre la muerte depende en gran medida de su edad, sus experien-
cias vitales y su personalidad. 
Algunos consejos sobre cómo manejar la situación son:
–  Dependiendo de las circunstancias y de la madurez del niño, es reco-
mendable ser honesto y hablar sinceramente de lo ocurrido, aunque 
no es necesario dar muchos detalles. 
–  Es mejor evitar frases como “se ha ido a dormir” o “está en un sitio 
mejor”, porque estas frases pueden confundir a los niños.
–  A los más pequeños les costará entender lo que significa la muerte. 
Será necesario explicar una y otra vez el significado de algo definitivo 
e irreversible con un lenguaje adecuado a su edad.
–  No caer en la tentación de apartarle de la realidad que está viviendo 
con el pretexto de ahorrarle sufrimiento.
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–  Se debe facilitar que el niño hable de 
sus sentimientos y que no los guarde 
para él. Leer historias o cuentos 
pueden ayudar a que el niño comu-
nique sus emociones. 
–  Hay que entender que los niños 
pueden actuar de forma muy dife-
rente a los adultos y pueden expresar 
sus sentimientos de muchas formas: 
irritabilidad, pesadillas, travesuras y 
a veces, síntomas somáticos: vómitos, 
dolores, disminución de apetito o con 
la aparición de comportamientos 
regresivos: hacerse pis, hablar mal.
–  Es frecuente que sientan culpa y 
abandono: es importante que el niño 
no se sienta culpable, que se sienta 
arropado y que no tenga la sensación 
de que se va a quedar solo o de que 
la gente a la que quiere se morirá de 
forma repentina. 
–  Algunos niños pueden creer que la muerte es “contagiosa”. Es impres-
cindible darle seguridad, la certeza de permanecer a su lado y forta-
lecer el contacto físico: acercarse, sentarlo a nuestro lado, abrazarlo 
y escucharlo.
–  El adolescente expresa con dificultad lo que siente. Por ello es nece-
sario vigilar la aparición de cambios de hábitos: en el estudio (fracaso 
escolar), aislamiento de sus amigos y familia, abuso de alcohol u otras 
drogas, promiscuidad, peleas o práctica de deportes de riesgo que 
pueden indicar la necesidad de búsqueda de ayuda especializada.
–  Si la situación es muy difícil para usted, deje que los demás le ayuden. 
Hable con el médico y con los profesores, ellos podrán orientarle 
sobre cómo enfrentarse a la situación y pueden ser de gran ayuda.
3.2. ¿Cómo pueden ayudar los profesores? 
Las reacciones más habituales en la infancia cuando se vive un suicidio 
cercano, pueden adoptar la forma de alteraciones en el comportamiento, 
alteraciones emocionales y disminución del rendimiento académico. Su 
evolución dependerá en parte de cómo transcurra la situación en su entorno 
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más próximo, de modo que a medio plazo, 
una adecuada estabilización del entorno 
familiar y escolar favorecerá en gran medida 
su recuperación.
Los niños y adolescentes que viven el 
suicidio de alguien cercano pueden necesitar 
apoyo en la escuela. Si es usted profesor, 
puede ayudar de la siguiente manera:
–  Intente mantener la normalidad
–  Busque algún momento para hablar 
con el niño
–  Hable a los demás compañeros de 
lo sucedido y cómo deben actuar y 
pueden ayudar, en un momento en 
que el alumno implicado esté ausente
–  Tenga especial atención en fechas especiales como las navidades, los 
cumpleaños o el aniversario
–  Observe si se produce algún cambio de comportamiento que pueda 
estar indicando algún problema 
–  Esté atento a las señales de alarma que indican riesgo de suicidio
–  Intentar hablar abiertamente de la muerte es más recomendable que 
evitar el tema.
En caso de que las dificultades que se presentan sean relevantes, será 
necesaria una valoración médica y psicológica específica.
Más información
• ACUDA A SU CENTRO DE SALUD
• Teléfono de urgencias: 061 o 112.
•  Confederación Española de Agrupaciones de Familiares y Personas con 
Enfermedad Mental (ofrecen información y apoyo y disponen de algunos 
recursos psicosociales). www.feafes.com.
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4.  Ayudar a una persona que esté pasando por 
una situación de duelo tras un suicidio
4.1.  ¿Qué hacer para 
ayudar a un 
familiar o amigo a 
enfrentarse a esta 
situación?
Perder a un ser querido debido a un suicidio provoca un gran número de 
emociones y preocupaciones. Muchas veces esta situación sobrepasa a 
las personas que lo sufren y tienen la necesidad de llorar o gritar, pueden 
mostrarse agresivos, con mal humor e irritables, mientras que a la vez pueden 
querer estar solos y no hablar. 
Qué hacer
–  Tenga paciencia e intente entender que la situa-
ción que está pasando su familiar o amigo es 
muy difícil
–  Es importante no buscar culpables de lo 
sucedido ni hacer juicios sobre nadie
–  Trate a la persona como a cualquier otra que 
pierde a un ser querido
–  Póngase en contacto tan pronto como pueda. 
Aunque hay personas que prefieren no 
recibir visitas, muestre sus sentimientos tan 
pronto como pueda, porque es importante 
que sepa que usted está preocupado y que se 
ofrece a ayudar en lo posible
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–  Permita que la persona se exprese y que pueda desahogarse. Una de 
las cosas más importantes es escuchar
–  Deje que hable cuando esté preparado para hacerlo
–  A veces cosas sencillas, como un abrazo o acompañarle a dar un 
paseo, pueden ayudar mucho
–  También puede ayudar ofreciéndose para echar una mano con las 
tareas del día a día, como hacer la comida, cuidar a los niños o ayudar 
con el papeleo
–  La ayuda deberá prologarse en el tiempo, no solo en las primeras 
semanas. A veces también se necesita ayuda en fechas especiales, 
como el aniversario, los cumpleaños y otras fechas importantes en la 
vida de estas personas
–  Si ve que necesita ayuda, acompáñele al médico o recomiéndele ir. 
El médico podrá orientarle sobre cuál es la mejor opción en su caso
–  Si usted también está pasándolo mal por el suicidio de la persona 
querida, piense que usted puede necesitar apoyo y hablar con otros 
amigos, familia o con los profesionales sanitarios sobre cómo se 
encuentra.
Qué decir
–  Es mejor que diga “no sé qué decir”, que evitar 
hablar de lo sucedido
–  Diga que lo siente tan pronto como sea posible
–  Pregunte a la persona cómo se siente y qué nece-
sita
–  Ofrézcase para hablar o para ayudar en lo nece-
sario
–  Puede hablar de la persona fallecida y de lo 
importante que era para usted
–  Evite preguntar detalles de la muerte
–  Intente no juzgar la situación ni dar opiniones 
sobre la posible causa o buscar explicación al 
suicidio.
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Más información
• ACUDA A SU CENTRO DE SALUD
• Teléfono de urgencias: 061 o 112.
•  Confederación Española de Agrupaciones de Familiares y Personas con 
Enfermedad Mental (ofrecen información y apoyo y disponen de algunos 
recursos psicosociales). www.feafes.com.
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Anexo 5. Abreviaturas
AIPIS Asociación de Investigación, Prevención e Intervención del 
Suicidio
AEN Asociación Española de Neuropsiquiatría
AEPCP Asociación Española de Psicología Clínica y Psicopatología
AMAFE Asociación Madrileña de Amigos y Familiares de personas 
con Esquizofrenia
ANESM Asociación Nacional de Enfermería de Salud Mental
BDI Beck Depression Inventory
BHS Beck Hopelesness Scale
BPRS-24 Brief Psychiatric Rating Scale-24 
ECA Ensayo clínico aleatorio
EE.UU. Estados Unidos de América
ESEMeD European Study of the Epidemiology of Mental Disorders
FAECAP Federación de Asociaciones de Enfermería Comunitaria y 
Atención Primaria
FDA Food and Drug Administration
FEAFES  Federación de Asociaciones de Familiares y Personas con 
Enfermedad Mental
GPC Guía de Práctica Clínica
HoNOSCA Health of the Nation Outcome Scales for Children and 
Adolescents
HRSD Hamilton Rating Scale for Depression
ISRS Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina
INE Instituto Nacional de Estadística
IS PATH WARM  Ideation, Substance abuse, Purposelessness, Anger, 
Trapped, Hopelessness, Withdrawing, Anxiety, 
Recklessness, Mood
K-SADS-PL Kiddie-Schedule for Affective Disorders & Schizophrenia, 
Present & Lifetime Version
NICE National Institute for Health and Clinical Excellence
NIMH National Institute of Mental Health
OMS Organización Mundial de la Salud
PPCS  Programa de Prevención de la Conducta Suicida
RD Real Decreto
RS Revisión Sistemática
RSQ Risk of Suicide Questionaire
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SAD PERSONS  Sex, Age, Depression, Previous attempt, Ethanol abuse, 
Rational thinking loss, Social support lacking, Organized 
plan for suicide, No spouse, Sickness
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network
SEEP Sociedad Española de Epidemiología Psiquiátrica
SEMFYC Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria 
SEMES Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias
SEMERGEN Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria 
SEPG Sociedad Española de Psicogeriatría
SEP Sociedad Española de Psiquiatría 
SEPB Sociedad Española de Psiquiatría Biológica 
SEPL Sociedad Española de Psiquiatría Legal
SPS Suicide Probability Scale
SSI Scale for Suicide Ideation






TRP Terapia de resolución de problemas
USM Unidad de Salud Mental 
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Anexo 6. Glosario
Alianza terapéutica: establecimiento de una relación interpersonal 
entre el paciente y el profesional caracterizada por la colaboración, el 
consenso y orientación a resultados. Es un componente esencial en el proceso 
terapéutico, puesto que favorece la comunicación, aumenta la confianza del 
paciente y la colaboración con el tratamiento.
Amenaza suicida: acto interpersonal, verbal o no verbal, que podría 
predecir una posible conducta suicida en el futuro cercano.
Autoayuda: aprendizaje o potenciación de repertorios de conducta o 
capacidades de afrontamiento de situaciones y estados emocionales nega-
tivos, sin intervención o con participación mínima del terapeuta. Tiene como 
objetivo dotar a los pacientes de conocimientos y habilidades que faciliten 
la superación o el manejo de sus problemas de salud.
Autolesión: conducta potencialmente lesiva autoinflingida para la que 
existe evidencia, implícita o explícita, de que la persona no tiene la intención 
de matarse. La persona desea utilizar la aparente intencionalidad de morir 
con alguna finalidad. Este tipo de conducta puede no provocar lesiones, 
provocar lesiones o provocar la muerte (muerte autoinflingida no intencio-
nada). También se denomina gesto suicida.
Autopsia psicológica: método de recogida de datos tras un suicidio. 
Consiste en la entrevista a familiares y allegados con la finalidad de recabar 
información acerca de la existencia previa de ideación/ comunicación suicida 
y presencia de factores de riesgo.
Befriending: conjunto de técnicas similares a las empleadas en la 
terapia de apoyo.
Cluster B, trastornos de personalidad: incluye los trastornos antiso-
cial, límite, histriónico y narcisita. Al igual que en otros clusters, existe cierto 
grado de superposición entre los trastornos que lo componen, sobre todo 
entre el antisocial y el límite de la personalidad.
Cochrane Library Plus: versión en castellano de la revista electrónica 
The Cochrane Library, el principal vehículo de información de la Colabo-
ración Cochrane. Se consulta a través de Internet y se actualiza cada tres 
meses. Apareció en 2002 y es la única versión en lengua no inglesa de la 
Cochrane Library.
Comorbilidad: situación clínica en la que se produce la coexistencia 
de dos o más enfermedades o condiciones, como por ejemplo, depresión y 
ansiedad.
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Comunicación suicida: acto interpersonal en el que se transmiten 
pensamientos, deseos o intencionalidad de acabar con la propia vida, para 
los que existe evidencia implícita o explícita de que este acto de comuni-
cación no supone por sí mismo una conducta suicida. Existen dos tipos de 
comunicación suicida: amenaza suicida y plan suicida.
Conducta suicida: conducta potencialmente lesiva y autoinflingida, en 
la que hay evidencia de que: a) la persona desea utilizar la aparente inten-
cionalidad de morir con alguna finalidad, b) la persona presenta algún grado, 
determinado o no, de intencionalidad suicida.
Conducta suicida no determinada: conducta con grado indeterminado 
de intencionalidad suicida que puede resultar sin lesiones, con lesiones o 
causar la muerte (muerte autoinflingida con grado indeterminado de inten-
cionalidad).
Consejo u orientación (counseling): pretende descubrir los factores 
emocionales en conflicto que condicionan problemas de personalidad. En 
consecuencia, tiene por fin ayudar a comprender los obstáculos que impiden 
el desarrollo normal de la personalidad y los medios de superarlos en orden 
a favorecer el funcionamiento de los procesos psicológicos constructivos. Es 
una terapia psicológica que ofrece información e intercambio de experien-
cias y se apoya en cuatro pilares: 1) habilidades de comunicación asertiva, 
2) soporte emocional, 3) modelo de solución de problemas y 4) autocontrol.
Cuidados habituales: cuidados que reciben los pacientes según el área 
donde se lleven a cabo. La definición de cuidados habituales o tratamiento 
habitual empleada varía en los diferentes estudios, e incluye diferentes inter-
venciones psicoterapéuticas y/o farmacológicas.
Data Mining: conjunto de técnicas que se basan en algoritmos, más o 
menos sofisticados, que se aplican sobre un conjunto de datos para obtener 
unos resultados. Proporciona un nuevo sistema para el manejo de grandes 
bases de datos.
Derivación: envío de un paciente de un servicio asistencial a otro, ya 
sea para consulta o para atención, debido a que el servicio que deriva no está 
preparado o cualificado para proporcionarlas. La prioridad de la derivación 
es establecida por el médico prescriptor y dependerá del proceso que motiva 
la consulta, de la patología y/o de la situación personal del paciente.
Desesperanza: esquemas cognitivos que tienen en común expectativas 
negativas acerca del futuro, sea este el futuro inmediato o el más remoto. 
La medición del constructo desesperanza fue iniciada por Beck y sus cola-
boradores, con la elaboración de la Escala de Desesperanza de Beck (Beck 
Hopelessness Scale, BHS).
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Eficacia: grado en el que una determinada intervención en condiciones 
ideales produce un resultado beneficioso. Los ensayos clínicos aleatorizados 
son el patrón oro en la evaluación de la eficacia.
Efectividad: grado en el que una intervención produce un resultado 
beneficioso en circunstancias ordinarias.
Ensayo clínico aleatorizado: estudio experimental en el que los parti-
cipantes son asignados de forma aleatoria (al azar) a recibir un tratamiento 
o intervención entre dos o más opciones posibles. Uno de los grupos suele 
recibir el tratamiento convencional (grupo control), que sirve como patrón 
de comparación, mientras que otro grupo recibe el tratamiento objeto de 
estudio (grupo experimental).
Escala autoaplicada: instrumento de evaluación diseñado para ser 
cumplimentado por el propio individuo o por un informante.
Escala heteroaplicada: instrumento de evaluación diseñado para ser 
cumplimentado por un examinador. Para su aplicación es necesario que el 
profesional cuente con diferentes niveles de capacitación profesional según 
el instrumento.
Estudio de cohortes: consiste en el seguimiento de una o más cohortes 
de individuos sanos que presentan diferentes grados de exposición a un 
factor de riesgo y en quienes se mide la aparición de la enfermedad o condi-
ción a estudio.
Estudio de casos-control: estudio observacional y analítico en el que 
los sujetos son seleccionados en función de que tengan (casos) o no tengan 
(control) una determinada enfermedad, o en general un determinado efecto. 
Una vez seleccionados, se investiga si estuvieron expuestos a una caracterís-
tica de interés y se compara la proporción de expuestos en el grupo de casos 
frente a la del grupo de controles.
Estudio observacional: conjunto de estudios epidemiológicos donde 
no hay intervención por parte del investigador, si no que éste se limita a 
medir las variables que define en el estudio.
Embase (Excerpta Medica data BASE): base de datos bibliográfica 
producida por la empresa Elsevier que está especializada en el campo de la 
biomedicina y la farmacología. Contiene más de 12 millones de registros y se 
puede consultar desde 1974.
Evaluación psicosocial: evaluación que incluye diferentes compo-
nentes, de los cuales los más importantes son la evaluación de los factores 
psicológicos y sociales que pueden explicar la conducta suicida.
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Grupos de apoyo: suelen ser convocados por un profesional y estar 
compuestos por personas que comparten algún tipo de problema que altera 
o modifica aspectos de su funcionamiento normal. En ocasiones, estos 
grupos pueden ser guiados por paraprofesionales entrenados o supervisados 
por profesionales.
Ideación suicida: pensamientos sobre el suicidio (cogniciones).
Intento de suicidio: conducta potencialmente lesiva autoinflingida y sin 
resultado fatal, para la que existe evidencia, implícita o explícita, de inten-
cionalidad de provocarse la muerte. Dicha conducta puede provocar o no 
lesiones, independientemente de la letalidad del método.
LifeSpan: modelo de terapia breve individual con orientación cogni-
tiva específicamente diseñada para jóvenes con trastornos mentales graves 
y riesgo inminente de suicidio. La terapia incluye de 8 a 10 sesiones indivi-
duales y 4 fases: inicial, de evaluación del riesgo de suicidio, módulos cogni-
tivos y de cierre.
Lista de espera: término empleado en los ensayos clínicos para designar 
al grupo con el que se compara la intervención experimental. Se caracteriza 
porque las variables clínicas de los participantes asignados a este grupo se 
miden al final del periodo de espera, y posteriormente reciben el tratamiento.
Locus de control: es el grado en que un sujeto percibe el origen de 
eventos y de su propio comportamiento de manera interna o externa a él. El 
locus de control interno es la percepción de que los eventos ocurren prin-
cipalmente como efecto de las propias acciones, mientras que el locus de 
control externo es la percepción de que los eventos ocurren como resultado 
del azar, el destino, la suerte o el poder y decisiones de otros.
Manejo de contingencias: variedad de técnicas skinnerianas u 
operantes que comparten la meta común de controlar el comportamiento 
manipulando sus consecuencias.
Medline: base de datos bibliográfica producida por la National Library 
of Medicine de los Estados Unidos. Recoge las referencias bibliográficas de 
los artículos publicados en más de 4500 revistas médicas desde 1966. Cada 
registro de Medline contiene los datos básicos de la referencia bibliográfica 
para su posterior recuperación. PubMed es un sistema de recuperación de 
la información basado en tecnología world wide web, que permite buscar en 
bases de datos, entre ellas Medline.
Metanálisis: método estadístico en el que se combinan los resultados 
de diferentes estudios para evaluar la heterogeneidad y generar resultados 
globales.
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Método RAND/UCLA: técnica de consenso. Se basa en una modifica-
ción del método Delphi. Con este método se permite combinar las opiniones 
de una serie de expertos que se constituyen en un panel para discutir la utili-
zación de un procedimiento médico.
Mindfulness: también denominada plenitud de la conciencia o aten-
ción plena, es la capacidad para prestar atención a la experiencia tal y como 
es en el momento presente, sin juzgar y sin evaluar.
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence): organi-
zación británica independiente que proporciona directrices de promoción de la 
salud y de prevención y tratamiento de enfermedades al National Health Service.
Plan suicida: propuesta de un método con el cual llevar a cabo una 
conducta suicida potencial.
Psicoeducación: programas en formato individual o grupal que esta-
blecen una interacción explícita y educativa entre el profesional, el paciente 
y sus cuidadores.
Recaída: empeoramiento de un episodio aparentemente controlado, 
hasta alcanzar de nuevo criterios de nivel diagnóstico, que ocurre durante la 
remisión y antes de la recuperación.
Recuperación: es la duración del período de remisión que se requiere 
para determinar que existe una recuperación completa del episodio depre-
sivo. Según los criterios DSM-IV, este período sería de dos meses.
Recurrencia: desarrollo de un trastorno depresivo en una persona que 
previamente ha padecido depresión. Habitualmente se considera que el 
nuevo episodio depresivo ocurre después de seis meses.
Remisión: la remisión requiere que el paciente esté asintomático y que 
no sufra más allá de los síntomas residuales mínimos, y, además, debe produ-
cirse una restauración total de la función.
Respuesta: ausencia de síntomas o disminución significativa de la 
sintomatología de depresión durante al menos dos semanas. También se 
considera respuesta aquella mejoría al menos del 50% respecto a los valores 
iniciales en una escala de medición de la depresión.
Revisión sistemática: forma de investigación que proporciona un 
resumen de los estudios existentes sobre una pregunta específica, utilizando 
para ello métodos explícitos y sistemáticos de identificación, evaluación 
crítica y síntesis de la literatura científica.
Técnicas de solución de problemas: el entrenamiento de recursos que 
facilitan el afrontamiento de situaciones de conflicto o estrés.
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SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network): se formó en 1993 
con el objetivo de elaborar y diseminar guías de práctica clínica con reco-
mendaciones basadas en la mejor evidencia científica disponible.
Suicidio: muerte autoinflingida con evidencia implícita o explícita de 
que la persona tenía intencionalidad de autoprovocarse la muerte.
SUPRE: programa que lanzó la OMS en 1999 para la prevención del 
suicidio.
Tamaño del efecto: es una estimación del efecto de un tratamiento 
cuando se compara con el grupo control (por ejemplo, otro tratamiento 
activo, no tratamiento o tratamiento habitual). Un ejemplo de tamaño del 
efecto es el riesgo relativo (empleado para variables dicotómicas) y la dife-
rencia de medias ponderada y estandarizada (ambas para variables conti-
nuas).
Terapia cognitivo-conductual: se centra en la modificación de conductas 
disfuncionales, pensamientos negativos distorsionados asociados a situa-
ciones específicas y actitudes desadaptativas relacionadas con la depresión.
Terapia conductual: es un enfoque de la psicología clínica que se funda-
menta en la psicología del aprendizaje para la explicación de los trastornos 
psicológicos y el desarrollo de estrategias dirigidas al cambio terapéutico. 
Otra característica es estar basada en el estudio experimental de los princi-
pios y leyes del aprendizaje.
Terapia dialéctico-conductual: es un tratamiento psicológico desarro-
llado específicamente para el tratamiento de personas con trastorno límite 
de la personalidad, pero que se emplea también para pacientes con otros 
diagnósticos. La TDC emplea técnicas que se centran en el cambio conduc-
tual, con estrategias de aceptación o de validación, subrayando que la acep-
tación no excluye el cambio (componente dialéctico).
Terapia electroconvulsiva: procedimiento consistente en provocar, con 
finalidad terapéutica, una crisis comicial generalizada a través de una esti-
mulación eléctrica del sistema nervioso central.
Terapia familiar: hace de las relaciones familiares el foco principal de 
su intervención, debido a que algunos autores han señalado que existe una 
fuerte evidencia de asociación entre la depresión infantojuvenil y factores 
como vínculos afectivos débiles, niveles elevados de criticismo, hostilidad 
familiar o psicopatología parental.
Terapia interpersonal: aborda las relaciones interpersonales e inter-
viene en el contexto social inmediato del paciente. Asume que los problemas 
interpersonales pueden activar o exacerbar una depresión, por lo que se 
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centra en ellos con la finalidad de favorecer cambios adaptativos y que de 
esta manera se produzca una mejoría de la sintomatología depresiva.
Terapia no directiva: procedimiento en el que el psicoterapeuta refleja 
al cliente lo que le dice, como procedimiento para evitar dirigir al cliente. 
Su característica distintiva sería la actitud del terapeuta, que promueve las 
condiciones de la relación terapéutica que favorecen los procesos de cambio 
psicológico.
Terapia de apoyo: intervención basada en el apoyo emocional, resolu-
ción de problemas de forma no directiva y revisión del estado del paciente 
(síntomas depresivos, rendimiento escolar, suicidabilidad, actividades 
sociales), con la finalidad de valorar la necesidad de intervención por parte 
de profesionales especializados.
Terapia de solución de problemas: intervención psicológica que se 
centra en el afrontamiento de áreas problemáticas específicas. Para ello el 
terapeuta y el paciente trabajan de forma conjunta en la identificación, prio-
rización y manejo de dichas áreas.
Terapia psicodinámica: deriva del psicoanálisis y se basa en la teoría 
freudiana del funcionamiento psicológico de que la naturaleza de los 
conflictos puede ser en gran medida inconsciente, por lo que el objetivo tera-
péutico es resolver estos conflictos.
Tratamiento habitual: es el tratamiento o cuidado normal según el área 
donde se realice y en el contexto clínico diario. Es empleado habitualmente 
como grupo de comparación en los estudios experimentales.
Triaje: revisión clínica y sistemática de un conjunto de pacientes con 
el objetivo de asignar evaluaciones y prioridades de tratamiento mediante 
una serie de criterios predeterminados y con un método de clasificación que 
determine el nivel de urgencia.
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Anexo 7. Declaración de intereses
Coordinadores y miembros del grupo elaborador
Gerardo Atienza Merino, María José Ávila González, Celia Canedo 
Magariños, Manuel Castro Bouzas, Jesús Combarro Mato, Elena de las 
Heras Liñero, Rafael Fernández Martínez, Alejandro García Caballero, 
Amparo González García, Delia Guitián Rodríguez, Ekaterina Kokoulina 
Cherevach, Cristina Losada Pérez, María del Carmen Maceira Rozas, Belén 
Martínez Alonso, José Mazaira Castro, Mª Luisa Mosteiro Álvarez, Laura 
Pérez Méndez, Teresa Reijas Ruiz, Águeda Rojo Pantoja,  Henar Sancho 
Diaz y Margarita Tovar, Yolanda Triñanes Pego, declararon ausencia de 
conflictos de interés.
María Álvarez Ariza declaró haber recibido financiación para 
reuniones, congresos o asistencia a cursos (Jansen). Ernesto Ferrer Gómez 
del Valle declaró haber recibido financiación para reuniones, congresos o 
asistencia a cursos (Jansen). Jesús Combarro Mato declaró haber recibido 
financiación para reuniones, congresos o asistencia a cursos (Laboratorios 
Esteve).
Colaboradores expertos
José Teo Andrés González, José Antonio Couceiro Gianzo, Manuel 
A. Franco Martín, Susana García-Baquero Borrell, José Ramón García 
Palacios, Ana Goicoechea Castaño, José Mazaira Castro, Marta Medrano 
Varela, Daniel Portela Orjales y Carmen Senra Rivera declararon ausencia 
de conflictos de interés. 
Enrique Baca-García declaró haber recibido financiación para 
investigación y dotación de material para el Servicio.
Revisores externos
Germán E. Berrios, Julio Bobes García, Mercedes Borda Más, Rosendo 
Bugarín González, María Consuelo Carballal Balsa, José Antonio Couceiro 
Gianzo, Ana Díaz Pérez, Mª Dolores Franco Fernández, Lucas Giner 
Jiménez, Ana Goicoechea Castaño, Javier Jiménez Pietropaolo, Germán 
López Cortacáns, Raimundo Mateos Álvarez, Berta Moreno Küstner, 
Teresa Pacheco Tabuenca, Pablo Pascual Pascual, Manuel Portela Romero, 
Francisco Rodríguez Pulido, Pilar Alejandra Saiz Martínez, Carmen Senra 
Rivera y Gustavo Turecki, declararon ausencia de conflictos de interés.
Enric Aragonés declaró haber recibido financiación para reuniones, congresos o asis­
quiatría).
económicos en una empresa privada relacionada con la salud (consulta privada de psi-
Bristol-Otsuka, Pfizer, Janssen), honorarios como ponente (Lündbeck y tener intereses 
cibido financiación para reuniones, congresos o asistencia a cursos (Almirall, 
farmacéuticas (Lilly, Astra-Zeneca, BMS). Juan Luis Fernández Hierro de claró haber re- 
declaró haber recibido financiación como ponente en conferencias y cursos (Lilly, Astra- 
cursos (Lilly, Astra-Zeneca, BMS) y por actividades de consultoría para compañías 
Victor Pérez Solá pañola de Psiquiatría Biológica, financiado por Laboratorios Adamed. 
jo de comportamientos suicidas” de la Sociedad Española de Psiquiatría y de la Sociedad Es­ 
mo participó en la elaboración del documento “Recomendaciones preventivas de mane­ 
tado de Medicina de Urgencias, financiado por Laboratorios Menarini. Mario Pára­
“Valoración del intento de suicidio” del Trata­ participó en la elaboración del capítulo 
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